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ABLTICLE  XXIV. 

DES    EXOSTOSES. 

On  T  confondu  sous  le  nom  à' eœostoses  des  affections  des  os  essentiel- 
lement différentes  :  telles  sont,  par  exemple,  l'hypertrophie  simple  portant 
sur  la  totalité  de  certains  os  ;  les  tumeurs  formées  par  une  hypertrophie 
partielle,  sans  autre  altération  concomitante  du  tissu  osseux  ;  les  tumeurs 
de  diverse  nature  développées  dans  l'intérieur  des  os,  avec  expansion 
de  leurs  lames  les  plus  externes,  qui  forment  à  la  production  accidentelle 
une  coque  plus  ou  moins  régulière,  comme  cela  s'observe  pour  les 
kystes,  les  hydatides,  les  corps  fibreux,  etc.;  la  dégénérescence  cancé- 
reuse, généralement  désignée  sous  le  nom  d' os téosar corne;  les  couches 
osseuses  de  nouvelle  formation  ;  les  concrétions  stalacliformes  déve- 
loppées autour  des  points  enflammés,  cariés,  nécrosés;  en  un  mot,  toutes 
les  affections  dans  lesquelles  les  os  présentent  une  augmentation  de 
volume.  Cette  confusion  se  retrouve  même  dans  les  publications  qui 
ont  paru  à  une  époque  peu  éloignée  de  la  nôtre  :  que  l'on  ouvre  le 
Mémoire  sur  les  exostosesA' k^û.  Cooper,  et  l'on  verra  que  ses  exostoses 
fongueuses  périostales  et  celles  de  la  membrane  médullaire  ne  sont 
autre  chose  qu'une  des  formes  de  la  dégénérescence  encéphaloïde  du 
tissu  oseux.  Ses  exostoses  médullaires  cartilagineuses  sont  des  corps 
fibreux  enkystés,  enveloppés  dans  une  coque  produite  par  le  refoule- 
ment du  tissu  osseux  contigu.  Ces  dernières  tumeurs  sont  également 
rangées  parmi  les  exostoses  dans  une  publication  beaucoup  plus  ré- 
cente, remarquable  d'ailleurs,  du  docteur  Caesar  Hawkins  (  Zee^wres 
on  tumours  ofthe  bones.  Gazette  méd.  de  Londres,  nouvelle  série,  t.  I, 
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p.  Ulh),  dont  nous  devrons  plus  d'une  fois  mentionner  ios  idées  dans 
cet  article. 

Mais  une  étude  plus  précise  de  i'anatomie  pathologique  et  de  la 
marche  de  ces  tumeurs  nous  permet  maintenant  de  circonscrire  plus 
exactement  notre  sujet.  Nous  ne  décrirons  donc  sous  le  nom  d'exostoses 
que  les  tumeurs  formées  par  l'expansion  anormale  et  partielle  du  tissu 
d'un  os,  ou  par  la  déposition  de  couches  nouvelles  sur  quelque  point 
bien  circonscrit  de  sa  surface.  Les  diverses  osléocèles  dont  nous  aurons 
à  nous  occuper  présenteront  encore  entre  elles  de  notables  différences, 
mais  cependant  elles  auront  des  points.de  contact  assez  nombreux  pour 
former  un  groupe  naturel  dans  la  pathologie  du  système  osseux.  Nous 
ajouterons ,  sous  forme  d'appendice ,  à  cet  article ,  quelques  mots  sur 
l'hypertrophie  générale  des  os,  hyperostose,  affection  sur  laquelle  nous 
ne  possédons  que  des  notions  bien  incomplètes. 

Anaïomieet  physiologie  pathologiques.  —  D'après  leurs  carac- 
tères anatomiques,  nous  diviserons  les  ostéocèles  en  deux  classes  :  les 
exostoses  osseuses ,  et  les  exostoses  ostéo-cartilagineuses ,  ostéo-chon- 
drophytesde  M.  Gruveilhier. 

1"  Exostoses  osseuses.  —  Celles-ci  sont  formées  uniquement  par  du 
tissu  osseux  qui  peut  se  présenter  sous  les  différentes  formes  qui  appar- 
tiennent au  tissu  osseux  normal  :  ainsi  les  unes,  exostoses  celluleiises, 
sont  formées  par  un  tissu  celluleux  ou  spongieux,  ordinairement  enveloppé 
par  une  lame  mince  du  tissu  compacte;  les  autres  sont  constituées  par 
un  tissu  compacte  qui  offre  une  densité  considérable,  exostoses  éburnées. 

Ces  deux  espèces  de  tumeurs  sont  formées,  tantôt  par  une  sorte  d'ex- 
pansion du  tissu  primitif,  tantôt  par  un  dépôt  de  substance  osseuse  nou- 
velle à  la  surface  de  l'os  affecté  ;  de  là  cette  distinction  des  exostoses 
parenchymateuses  et  épiphysaires  déjà  indiquée  par  Boerhaave,  ex.- 
posée  d'une  manière  bien  nette  par  Delpech,  et  reproduite  par  A.  Cooper 
sous  les  noms  cVexosioses  périostales  et  d'exostoses  de  la  membrane 
médullaire. 

Si  l'on  étudie  attentivement  la  structure  intime  de  ces  tumeurs,  on 
voit  que  les  premières  sont  formées  ^e  fibres  dont  on  suit  de  l'œil, 
comme  le  dit  Boyer,  la  divarication,  en  même  temps  que  l'on  aperçoit 
une  substance  osseuse  nouvelle  interposée  dans  leur  intervalle;  les  se- 
condes, au  contraire,  présentent  une  surface  granulée  comme  celle  de  tous 
les  os  de  nouvelle  formation.  Mais  en  fendant  ces  tumeurs  par  une  coupe 
perpendiculaire  à  leur  surface,  on  y  découvre  également  des  fibres  dont 
la  direction  a  été  bien  étudiée  par  Howship  et  par  Lobstein.  Ces  fibres 
sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres ,  et  implantées  perpendicu- 
lairement à  la  surface  de  l'os,  au  lieu  de  décrire  une  courbe  qui  suit  le 
contour  de  la  tumeur,  comme  dans  les  exostoses  parenchymaieuses. 
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Est-il  besoin  de  dire  que,  dans  certains  cas,  la  disposition  indiquée  par 
ces  auteurs  ne  peut  pas  être  facilement  consiatée,  soit  que,  par  une 
cause  quelconque,  l'ossification  se  soit  faite  d'une  manière  irrégulière 
et  confuse,  soit  que  la  densité  du  tissu  empêche  de  reconnaître  la  dispo- 
sition fibreuse,  comme  cela  se  voit  dans  les  exostoses  éburnées?  Souvent 
même  il  est  impossible  de  reconnaître  à  quelle  variété  appartient  une 
tumeur,  même  après  l'avoir  sciée;  car  les ostéocèies  épiphysaires  finis- 
sent, au  bout  d'un  certain  temps,  par  se  souder  intimement  avec  l'os 
sous-jacent,  et  les  deux  tissus  se  confondent,  sans  qu'il  soit  possible  de 
reconnaître  le  point  où  s'est  faite  la  fusion.  J'insiste  sur  cette  parlicula- 
rité,  que  j'aurai  occasion  de  rappeler  à  propos  de  la  symptomatologie. 
L'analyse  chimique  démontre  dans  les  exostoses  celluleuses  les  mêmes 
principes  constituants  que  dans  le  tissu  osseux  normal,  et  dans  les  mêmes 
proportions.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  pour  les  exostoses 
éburnées;  une  de  ces  tumeurs  analysée  par  Berzelius  a  donné  le  résultat 
suivant  : 

Os  sain.  Exoslose  éburiiée. 

Matière  animale. 33,30  28,57 

Phosphate  de  chaux,  de  magnésie,  etc.  54,20  68,88 

Carbonate  de  chaux,  chlorures  alcalins,  etc.  12,50  2,00 

Perte 0.00  0,55 

100,00  100,00 

On  voit  que  la  différence  porte  principalement  sur  la  proportion  de 
carbonate  de  chaux,  qui  dans  l'exostose  éburnée  se  trouve  pour  ainsi 
dire  remplacée  par  un  excès  de  phosphate  de  chaux. 

2°  Exostoses  osféo-carfilagineuses.  —  Elles  sont  constituées,  ainsi 
que  l'indique  leur  nom,  par  la  réunion  des  tissus  osseux  et  cartilagi- 
neux. Elles  préseiUent,  comme  les  précédentes,  deux  variétés. 

A.  Première  variété.  Dans  celle-ci,  le  tissu  cartilagineux  forme  la 
partie  périphérique  de  la  tumeur,  qui  est  osseuse  dans  son  centre. 
En  disséquant  une  de  ces  tumeurs,  on  découvre,  dit  A.  Cooper  : 
1°  le  périoste  épaissi:  2"  le  cartilage  situé  immédiatement  au-dessous 
du  périoste  ;  3°  la  matière  osseuse  qui  a  été  déposée  au  dedans  de  la 
cavité  formée  par  le  cartilage,  et  qui  s'étend  depuis  le  tissu  compacte 
de  l'os  jusqu'à  une  petite  distance  de  la  face  profonde  du  périoste, 
dont  elle  est  encore  séparée  par  une  couche  mince  de  cartilage  non 
ossifié.  J'ai  eu  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude  de  cette  description 
sur  une  exostose  enlevée  par  M.  Roux:  la  tumeur,  grosse  comme  le 
poing,  était  implantée  au-dessus  des  condyles  du  fémur  par  un  pédicule 
osseux  qui  s'élargissait  et  semblait  se  ramifier  dans  l'intérieur  d'une 
masse  cartilagineuse  lobulée,  de  2  à  3  centimètres  d'épaisseur,  et 
plus  transparente  que  le  cartilage  normal.  M.  G.  Hawkins,  quia  ob- 
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serve  plusieurs  fois  celte  forme  des  exostoses,  a  remarqué  également 
que  le  cartilage  est  demi-transparent  et  moitié  gélatineux.  Il  forme,  dit 
cet  auteur  {loc.  cit.),  une  couche  quekfuefois  très  mince,  mais  qui 
peut  atteindre  et  même  dépasser  l'épaisseur  d'un  pouce. 

On  trouve  dans  l'ouvrage  de  Boyer  une  observation  extrêmement 
remarquable,  qui  a  pour  objet  une  tumeur  appartenant  à  la  variété  des 
exostoses  ostéo-cartilagineuscs  que  nous  venons  de  décrire  ;  mais  comme 
l'auteur  la  rapporte  dans  un  appendice  au  chapitre  consacré  à  l'ostéo- 
sarcome,  et  qu'en  outre  il  présente  l'affection  qu'il  décrit  comme  par- 
ticipant h  la  fois  du  spina-ventosa  et  de  l'ostéosarcorae ,  ce  fait  n'a 
jamais  été  envisagé  sous  son  véritable  jour.  Cependant  il  est  facile  de  re- 
trouver dans  l'observation  des  détails  qui,  réunis  à  l'examen  de  la  pièce, 
assez  mal  conservée  du  reste,  et  du  modèle  en  cire  que  possède  le  musée 
Dupuytren  (n°  i66),  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  sa  nature.  En 
effet,  Boyer  dit  :  «  De  toute  la  circonférence  de  celte  partie  dégénérée  du 
fémur   partaient  des  jetées  plus  ou  moins  volumineuses  d'un  réseau 
osseux,  qui  se  portaient  en  rayonnant  et  dans  une  dii^ection  excentrique 
vers  la  périphérie  de  la  tumeur,  en  se  divisant  et  se  subdivisant  à  l'in- 
fini, et  en  se  confondant  entre  elles....  La  macération  de  l'une  des 
moitiés  de  la  tumeur  a  fait  voir  que  ce  réseau  extérieur  était  d'une 
structure  particulière  et  tout  à  fait  distincte  de  celle  du  réseau,  en 
lequel  les  parois  du  cylindre  médullaire  avaient  été  transformées....  La 
plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  formée  par  la  substance  cartila- 
gineuse dont  nous  avons  parlé,  et  qui  avait  été  reconnue  par  la  surface; 
elle  en  formait  lapériphérie.  »  Dans  un  autre  endroit,  en  décrivant  cette 
enveloppe  cartilagineuse,  il  ajoute  :  «  On  remarqua  que  la  tumeur  était 
formée  par  une  masse  presque  sphérique,  d'une  substance  couleur  de 
perle,   élastique,  demi -transparente,  se  laissant  pénétrer  facilement 
même  avec  l'ongle,  mais  point  diffluente,  quoique  son  aspect  eût  pu 
la  faire  juger  gélatineuse.  »  Et  plus  loin  :  «  L'enveloppe  membraneuse 
de  la  tumeur  étant  enlevée  avec  soin,  la  substance  de  la  masse  restée 
à  nu  présentait  une  structure  et  une  consistance  comparables  à  celles 
d'un  cartilage  encore  mou  et  granulé.  »  C'est  donc  bien  une  exostose 
ostéo-carlilagineuse  qu'a  observée  Boyer  ;  et  ce  qui  vient  encore  appuyer 
cette  manière  de  voir,  et  nous  faire  rejeter  l'idée  d'une  affection  can- 
céreuse, malgré  l'opinion  de  l'auteur,  c'est:  i"  que  la  malade  portait 
celte  tumeur  depuis  son  enfance,  c'est-à-dire  depuis  près  de  trente  ans  : 
or,  on  sait  que  les   affections  cancéreuses  ne  présentent  point,   en 
général,  cette  marche  extrêmement  chronique  ;  2°  que  plusieurs  os  du 
squelette  présentaient  d'autres  tumeurs  qui ,  après  avoir   offert  des 
symptômes  semblables  à  ceux  qu'avait  produits  la  tumeur  qui  a  né- 
cessité l'amputation,  sont  restées  stationnaircs  et  indolentes  ;  3"  enfin 
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i'absence  de  récidive,  dix-huit  ans  après  rampulalion ,  vient  encore 
corroborer  notre  opinion. 

B.  Seconde  variété.  Le  tissu  cartilagineux  est  déposé  par  masses 
irrégulières  dans  l'intérieur  de  cavités  anfractueuses  dont  est  creusé 
le  tissu  osseux.  Celui-ci,  contrairement  à  ce  que  nous  venons  de  voir 
dans  l'espèce  précédente,  forme  en  outre,  à  la  périphérie  de  la  tumeur, 
une  enveloppe  continue,  constituée  par  le  rapprochement  d'un  nombre 
considérable  de  petites  masses  arrondies,  blanches,  dures  et  comme 
crétacées,  ce  qui  donne  à  toute  l'exostose  la  forme  et  l'aspect  d'un 
chou-fleur.  La  description  précédente  est  faite  d'après  une  pièce  que 
j'ai  actuellement  sous  les  yeux,  et  qui  a  été  recueillie  sur  un  aliéné  qui 
portait  celte  tumeur  depuis  plus  de  trente  ans.  Un  fragment  de  ce  tissu 
osseux ,  pour  ainsi  dire  amorphe  ,  analysé  par  notre  collègue  M.  Mialhe, 
était  presque  entièrement  formé  de  sels  calcaires;  la  matière  animale  y 
était  beaucoup  moins  abondante  que  dans  le  tissu  osseux  normal.  Une 
pièce  portant  le  u°  il  9,  déposée  au  musée  Dupuytren  par  M.  Lacombe, 
nous  offre  un  bel  exemple  de  celte  variété  des  exosloses. 

Le  docteur  C.  Hawkinsdit  avoir  observé  plusieurs  fois  une  variété  de 
ces  tumeurs  non  décrite  jusqu'à  présent,  et  qui  appartiendrait  encore 
aux  exostoses  osiéo-cartilagineuses.  Celle-ci,  autant  que  j'ai  pu  le  com- 
prendre d'après  la  description  très  peu  détaillée  que  l'on  trouve  dans  la 
Gazette  médicale  de  Londres  [loc.  cit.),  consisterait  eu  un  accroisse- 
ment presque  général  de  la  diaphyse  d'un  des  os  longs  des  membres, 
accompagné  d'un  dépôt  de  matière  cartilagineuse  à  la  fois  dans  le  canal 
médullaire  et  à  l'extérieur  de  l'os.  " —  Celle  altération  s'observe  le  plus 
souvent  sur  les  petits  os,  comme  les  phalanges  des  doigts  et  des  orteils  : 
plusieurs  os  sont  souvent  affectés  simultanément;  on  la  voit  aussi  sur  les 
grands  os  des  membres.  L'auteur  à  qui  j'emprunte  celte  description  a 
eu  l'occasion  d'observer  deux  fois,  sur  l'humérus,  celle  variété  de 
l'exostose;  elle  ne  cause,  dit-il,  aucune  douleur,  aucune  gêne;  et  dans 
un  cas,  ce  fut  par  hasard  qu'on  la  découvrit,  on  faisant  l'aulopsie  d'un 
sujet  mort  à  l'hôpital  St-George,  dans  le  service  de  M.  Hewet,  le  ma- 
lade ne  s'en  étant  jamais  plaint. 

On  a  pu  remarquer  que  nous  n'avons  point  fait  mention,  en  traitant 
de  l'anatomie  pathologique,  dos  tumeurs  désignées  sous  le  nom  d'exos- 
foses  laminées;  en  effet,  malgré  le  vague  des  descriptions  que  nous  ont 
laissées  nos  devanciers,  on  peut  se  convaincre  que  cette  affection 
appartient  aux  dégénérescences  cancéreuses  des  os.  J'en  dirai  autant 
de  Vexostose  sphérique  creuse  de  Boyer;j'ai  cherché  vainement  le 
passage  annoncé  par  l'auteur,  qui  avait  promis  de  faire  ressortir, 
en  décrivant  l'ostéosarcome,  les  différences  qui  existent  entre  ces  deux 
affections. 
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Nous  avons  vu  que,  parmi  les  exosioses,  les  unes  résultent  d'une  expan- 
sion de  la  trame  osseuse  primitive,  tandis  que  les  autres  sont  produites 
par  le  dépôt  d'une  substance  osseuse  de  nouvelle  formation  î»  la  surface 
de  l'os  ancien.  Dans  le  premier  cas ,  nous  ne  pouvons  que  constater  le 
résultat,  sans  chercher  à  approfondir  en  quoi  consiste  la  perversion 
observée  dans  la  nutrition  de  l'os;  dans  le  second,  il  nous  est  permis  de 
suivre  le  mode  de  développement,  les  phases  pour'ainsi  dire  de  la  tumeur 
osseuse.  Sans  entrer  sur  ce  point  dans  des  détails  que  ne  comporte  pas 
un  livre  élémentaire,  nous  dirons  que  ces  tumeurs  épiphysaires  se 
forment    et  s'accroissent   par   un   mécanisme   semblable   à  celui   de 
la  formation  du  cal  (voyez  tome  I",  page  6^7  et  suivantes),  c'est- 
à-dire  par  le  dépôt  entre  l'os  et  le  périoste  d'une  matière  plastique  qui 
ne  tarde  pas  h  présenter  les  caractères  du  tissu  osseux.  Sur  le  sque- 
lette d'un  enfant  de  six  ans  qui  mourut  à  l'hôpital  des  Enfants,  je 
trouvai  un  nombre  considérable  d'exostoses  à  divers  degrés  de  déve- 
loppement, et  dans  quelques  points  des  épanchements  de  sang  entre 
l'os  et  la  face  interne  du  périoste  :  il  est  infiniment  probable  que  ces 
épanchements  sanguins  auraient  subi  plus  tard  la  transformation  qu'é- 
prouve le  sang  épanché  entre  les  extrémités  d'un  os  fracturé.  —  Asti. 
Cooper  pensait  qu'une  matière  plastique  se  présentait  à  l'état  cartila- 
.  gineux  avant  de  s'ossifier;  c'ebt  même  cette  opinion  qui  servit  de  base 
à  sa  division  des  exostoses  en  cartilagineuses  et  fongueuses.  Pour  lui,  les 
exostoses  que  nous  nommons  osseuses  sont  des  exostoses  cartilagineuses 
coniplétement  ossifiées;  celles  que  nous  nommons  ostéo-cartilagineuses 
sont  des  tumeurs  dont  l'ossification-  est  incomplète.  Nous  ne  saurions 
accepter  celte  manière  de  voir  ;  car  les  premières  ne  présentent  point  à 
leur  surface  une  couche  cartilagineuse ,  même  pendant  leur  période 
d'accroissement.  Mais  les  deux  variétés  des  tumeurs  ostéo-cartilagineuses 
ne  sonl-elles  que  deux  degrés  différents  d'une  même  affection?  Ne  pour- 
rait-on pas  supposer,  par  exemple,  que  de  la  matière  saline,  venant  à  se 
déposer  d'une  manière  irrégulière  dans  la  couche  cartilagineuse  qui 
forme  l'enveloppe  extérieure  des  tumeurs  du  premier  genre,  finit  par 
constituer  ces  mamelons  ostéo-crétacés  si  abondants  dans  la  seconde 
variété?  Bien  que  les  lois  de  l'ostéogénie  autorisent  pleinement  une  sem- 
blable supposition,  nous  sommes  peu  disposé  à  croire  que  les  choses  se 
passent  ainsi  ;  car,  pour  arriver  à  une  transformation  complète,  il  faudrait 
encore  admettre  une  absorption,  une  disparition  plus  ou  moins  com- 
plète du  pédicule  osseux  central.  Or,  en  procédant  ainsi  de  supposition 
en  supposition,  on  manque  rarement  de  s'éloigner  de  la  vérité.  Notons 
en  outre  que,  dans  le  fait  observé  par  Boyer,  cas  dans  lequel  la  ma- 
ladie semble  avoir  parcouru  toutes  ses  périodes,  au  lieu  d'une  ossifi- 
cation de  la  couche  cartilagineuse,   on  observa  que  celle-ci  s'était 
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creusée  dans  quelques  points  de  cavités  contenant  une  sanie  ichoreuse. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  nature  de  la  couche  organique  qui  doit  servir 
de  base  au  nouvel  os,  l'anatomie  pathologique  nous  apprend  que  celui-ci 
reste  pendant  assez  longtemps,  sinon  complètement  isolé,  du  moins  fai- 
blement uni  à  l'os  ancien  ;  mais  au  bout  d'un  temps  que  l'on  ne  saurait 
préciser ,  une  fusion  intime  s'opère  entre  les  deux  surfaces  osseuses 
contiguës. 

Le  développement  périphérique  desexostoses  présente  quelques  parti- 
cularités assez  curieuses.  Ainsi,  lorsqu'une  de  ces  tumeurs  prend  nais- 
sance sur  un  os  uni  aux  os  voisins  par  une  articulation  mobile,  telle 
qu'une  suture,  elle  se  propage  généralement  d'un  os  à  l'autre  comme 
s'il  y  avait  continuité  de  tissu  ;  quelquefois,  cependant,  c'est  le  contraire 
que  l'on  observe.  Sur  une  tête  déposée  au  musée  Dupuytren  par 
M.  Cruveilhier  (n°  38/i),  on  voit  une  exostose  du  pariétal  droit  exacte- 
ment limitée  par  la  suture  fronto-pariétale  ;  sur  la  même  pièce,  on  voit 
la  suture  qui  réunit  l'os  maxillaire  supérieur  à  l'os  malaire  arrêter  les 
progrès  de  deux  exostoses  de  la  mâchoire  supérieure.  Mais,  je  le  répète, 
cette  loi  souffre  de  nombreuses  exceptions  ;  on  voit  même  quelquefois 
une  exostose  contracter  adhérence  par  sa  surface,  puis  ensuite  se  con- 
fondre intimement  avec  le  tissu  d'un  os  dont  elle  était  primitivement  sépa- 
rée par  une  couche  épaisse  de  parlies  molles  :  ainsi,  par  exemple,  une 
exostose  de  la  face  externe  du  tibia  refoule  les  parties  molles  qui  remplis- 
sent l'espace  interosseux,  vient  se  mettre  en  contact  avec  le  péroné,  et 
contracte  bientôt  avec  lui  une  union  tellement  intime  qu'il  serait  im- 
possible de  reconnaître  le  point  où  s'est  faite  la  fusion  des  couches 
osseuses  mises  en  contact.  (Voy.  la  pièce  n"  419  du  musée  Dupuytren.) 

On  serait  porté  à  croire  que  lorsqu'un  os  vient  à  prendre  un  déve- 
loppement excessif,  soit  parliel,  soit  général,  les  canaux  qui  traversent 
la  partie  hypertrophiée  doivent  être  rétrécis  et  même  oblitérés;  il  n'en 
est  cependant  point  ainsi  dans  bien  des  cas  :  nous  avons  vu  le  canal 
dentaire  inférieur,  le  trou  mentonnier,  le  trou  sus  et  sous-orbitaire,  le 
canal  nourricier  du  tibia,  conserver  leurs  dimensions  normales  malgré 
leur  position  au  centre  d'une  exostose. 

Des  ostéocèlesont  été  vues  sur  presque  tous  les  os  du  squelette,  sur 
ceux  du  tronc  comme  sur  ceux  des  membres  :  cependant,  certains  os  sont 
plus  particulièrement  exposés  que  d'autres  à  cette  affection,  et,  chose 
très  remarquable,  l'exoslose  semble  affecter  une  prédilection  toute  spé- 
ciale pour  certains  points  de  ces  mêmes  os.  Les  os  du  crâne  en  sont  très 
fréquemment  affectés;  le  plus  souvent  elles  occupent  sa  surface  externe; 
quelquefois,  cependant,  elles  font  saillie  à  sa  surface  interne,  sans  qu 
la  boîte  crânienne  présente  aucune  déformation  à  l'extérieur.  On  voit 
dans  le  musée  Dupuytren^  trois   pièces   anatomiques  recueillies  par 


8  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Desault,  A.  Dubois  et  M.  Marjolin,  qui  nous  montrent  de  ces  exosloses 
intra-crâniennes  sans  aucune  altération  à  la  surface  externe  du  crâne  ; 
c'est  à  la  face  concave  de  l'os  frontal,  immédialeaient  au-dessus  de  la 
région  orbitaire  ,  que  l'on  remarque  ces  tumeurs  sur  les  trois  pièces  que 
je  viens  de  citer.  La  plus  remarquable  est  celle  qui  fut  recueillie  par 
M.  Marjolin  :  elle  porte  le  n"  371  ;  on  y  voit,  de  chaque  côté  de  la  rai- 
nure, qui  vient  se  terminer  à  l'apophyse  crista-galli,  une  tumeur  repré- 
sentant, par  sa  forme  et  son  volume,  la  moitié  d'une  noix;  celle-ci  forme 
dans  l'intérieur  du  crâne  une  saillie  d'un  centimètre  et  demi  environ, 
bien  circonscrite,  représentant  la  moitié  d'un  ovoïde  fendu  selon  son 
plus  grand  diamètre.  La  pièce  de  A.  Dubois,  portant  le  n°  372,  montre 
une  agglomération  de  mamelons  osseux  qui  occupent  toute  l'étendue 
des  deux  fosses  coronales,  en  laissant  entre  elles  un  sillon  profond  qui 
correspond  à  l'extrémité  du  sinus  longitudinal  supérieur.  La  troisième 
pièce  ressemble  beaucoup  à  celle  que  je  viens  de  décrire;  les  mamelons 
osseux  en  sont  seulement  moins  élevés. 

D'autres  fois,  l'exostose  fait  une  saillie  à  peu  près  égale  sur  les  deux 
faces  des  os  du  crâne  ;  c'est  ce  que  l'on  voit  sur  une  pièce  extrêmement 
curieuse  qui  fut  envoyée  h  l'Académie  de  chirurgie  par  Bonnet,  chirur- 
gien à  Clermont-Ferrand,  et  que  possède  maintenant  le  musée  Dupuy- 
tren  (n°  37^i).  On  voit  sur  cette  pièce  deux  exosloses,  dont  l'une  occupe 
la  partie  supérieure  de  l'os  frontal,  et  l'autre  l'angle  postérieur  et  supé- 
rieur des  deux  pariétaux;  elles  ont  une  forme  presque  complètement 
sphérique.  Les  os  du  crâne,  prolongés  par  la  pensée  dans  l'intérieur  de 
ces  tumeurs,  les  partageraient  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales,  dont 
l'une  proémine  extérieurement,  tandis  que  l'autre  forme  une  saillie  à 
l'intérieur  de  la  boîte  osseuse  ;  mais  ce  qui  a  surtout  lieu  de  nous  sur- 
prendre, c'est  le  volume  de  ces  tumeurs,  dont  l'une,  celle  qui  corres- 
pond à  l'os  frontal,  atteint  à  peu  près  le  volume  d'une  orange.  On  com- 
prend difficilement  que  le  cerveau  ail  pu  supporter  une  compression 
semblable  à  celle  que  produisaient  ces  tumeurs. 

La  mâchoire  inférieure,  les  clavicules,  le  sternum,  les  côtes,  le  tibia, 
en  un  mot  les  os  dont  une  des  faces  est  placée  au-dessous  des  tcgumens 
en  offrent  de  fréquens  exemples.  Il  faut  lemarquer,  cependant,  que  l'on 
est  exposé  à  exagérer  la  fréquence  relative  des  exosloses  profondes  et 
superficielles;  car  celles-ci  sont  facilement  reconnues,  précisément  parce 
qu'elles  sont  placées  immédialemenl  au-dessous  de  la  peau,  tandis  que 
celles  qui  sont  développées  sur  des  os  cachés  par  des  couches  épaisses 
de  muscles  doivent  plus  facilement  être  méconnues  ;  et,  dans  ce  cas, 
si  l'exostose  est  douloureuse,  on  se  borne  h  dire  que  le  malade  est  en 
proie  à  des  douleurs  ostéocopes.  Les  grands  os  des  membres,  l'humérus, 
le  cubitus,  le  radius,  le  fémur,  en  sont  assez  souvent  affectés.  Tantôt 
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c'est  sur  la  diaphyse ,  tantôt  au  niveau  de  l'épiphyse ,  qu'elles  prennent 
naissance.  C'est  surtout  pour  le  fémur  qu'il  est  vrai  de  dire  que  les 
exostoscs  affectent  certains  lieux  de  prédilection  ;  en  effet,  on  les  observe 
presque  constamment,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  A.  Cooper,  au-dessus 
du  condyle  interne  de  cet  os.  Les  tumeurs  osseuses  sont  plus  rares  sur 
les  os  courts;  on  cite  cependant  quelques  ostéocèles  développées  sur  les 
vertèbres ,  sur  les  os  du  tarse ,  du  carpe  et  sur  les  phalanges.  Dupuytren 
a  décrit  le  premier  une  affection  qui  résulte  de  la  formation  d'une 
exostose  à  la  face  supérieure  de  la  dernière  phalange  du  gros  orteil. 
[Leçons  orales,  t.  II,  p.  110.) 

Souvent  on  ne  rencontre  sur  un  malade  qu'une  seule  exostose,  quel- 
quefois on  eu  voit  deux  ,  trois  et  même  un  plus  grand  nombre.  Le  doc- 
teur G.  Hawkins  dit  en  avoir  vu  huit  ou  neuf  sur  un  malade  traité  par 
le  docteur  Eubank;  et  ce  qui  est  fort  curieux,  c'est  que  plusieurs  de 
ces  exostoscs  occupaient  exactement  les  mêmes  points  des  deux  os  de 
chaque  côté,  tels  que  les  deux  radius,  les  deux  cubitus  et  les  deux  pé- 
ronés. Enfin  ,  on  trouve  dans  le  musée  Dupuytren  trois  squelettes  dont 
presque  tous  les  os  sont  couverts  d'exostoses  (voy.les  pièces  portant  les 
n°'  334  et  /i36,  données  par  Breschet,  et  la  pièce  n°  437,  donnée  par 
Béclard).  La  loi  de  symétrie  que  nous  avens  énoncée  précédemment 
se  trouve  encore  confirmée  par  l'examen  de  ces  pièces. 

La  forme  des  exostoses  n'est  pas  moins  variable  que  leur  nombre  :  les 
unes  représentent  une  élevure  à  peine  saillante  au-dessus  du  niveau  de 
la  surface  de  l'os,  d'autres  offrent  un  relief  considérable,  formant  tantôt 
une  tumeur  hémisphérique  fixée  par  une  large  base.  Celles-ci  sont  glo- 
buleuses ,  plus  ou  moins  régulières  et  attachées  à  l'os  qui  leur  donne 
naissance  jiar  un  pédicule  plus  ou  moins  volumineux  ;  celles-là  se  pré- 
sentent sous  la  forme  d'apophyses  extrêmement  longues  et  grêles  ;  quel- 
ques unes  sont  grosses  à  peine  comme  un  pois,  tandis  que  d'autres 
dépassent  par  leur  volume  la  tête  d'un  adulte.  Mais  c'est  là,  pour  ainsi 
dire,  une  limite  extrême  qu'elles  atteignent  bien  i-arement. 

Les  diverses  espèces  d'exostoses  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
sont  recouvertes  parle  périoste,  qui  est  généralement  épaissi  et  faible- 
ment adhérent  à  la  tumeur.  Lorsque  celle-ci  est  volumineuse,  les 
muscles  qui  la  recouvrent  peuvent  être  plus  ou  moins  tendus,  amincis  , 
déviés  de  leur  direction  normale.  Si  ces  organes  ou  les  tégumens 
exercent  pendant  les  mouvemcns  un  frottement  à  la  surface  de  l'exos- 
tose,  il  se  forme  entre  les  parties  contiguës  une  de  ces  bourses  séreuses 
dont  nous  avons  parlé  (voy.  chap.  VIII,  t.  î",  p.  h^h).  Les  os ,  com- 
primés par  la  tumeur,  sont  déplacés  si  leurs  arliculalions  le  permettent; 
s'ils  résistent ,  tantôt  ils  contractent  adhérence  avec  la  tumeur,  tantôt 
ils  subissent  une  atrophie  plus  ou  moins  considérable.  On  trouve  dans 
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les  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine,  t.  lY,  p.  332,  une  observa- 
tion de  Breschet  dans  laquelle  on  voit  une  exostose  de  l'os  maxillaire 
soj3érieor  qui ,  par  la  pression  qu'elle  a  exercée  sur  la  mâchoire  infé- 
rieure, a  fait  perdre  à  cet  os  plus  des  trois  quarts  de  son  volume  normal. 
(Pièce  n"  383  du  musée  Dupuytren.) 

Étiologie.  —  Nos  connaissances  sur  les  causes  qui  produisent  les 
exostoses  sont  très  restreintes  ;  on  ne  peut  méconnaître  que  chez  cer- 
tains sujets  ces  tumeurs  se  développent  sous  l'influence  d'une  disposi- 
tion générale  de  l'économie  ;  c'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  ces  ostéocèles 
multiples  observées  sur  le  même  sujet ,  dont  nous  avons  cité  plusieurs 
exemples  dans  l'anatomie  pathologique.  Cette  prédisposition  inconnue 
dans  sa  nature ,  et  qui  ne  se  traduit  à  nous  que  par  ses  effets ,  coïncide 
ordinairement  avec  une  diathèse  osseuse  qui  détermine  l'ossification  des 
tissus  tendineux  et  ligamenteux.  Abernethy  a  vu  un  jeune  enfant  du 
comté  de  Cornwal  qui  présentait  plusieurs  exostoses  en  même  temps 
qu'une  ossification  de  plusieurs  muscles  et  de  leurs  tendons  ;  le  ligament 
cervical  postérieur  était  ossifié  de  manière  à  rendre  la  tête  immobile,  et 
les  deux  bords  des  cavités  axillaires ,  probablement  les  tendons  du 
grand  pectoral  et  du  grand  dorsal ,  également  envahis  par  l'ossification, 
fixaient  les  bras  sur  les  côtés  de  la  poitrine.  La  même  coïncidence  peut 
être  constatée  sur  une  pièce  pathologique  déposée  dans  le  musée  des 
chirurgiens  de  Londres;  le  sujet,  qui  mourut  à  l'âge  de  trente-neuf 
ans,  avait  presque  la  moitié  de  ses  muscles  ossifiés,  et  en  outre  un  grand 
nombre  d'exostoses.  [Gazette  inéd.  de  Londres,  loc.  cit.)  Mais,  quoique 
souvent  combinés  sur  le  même  individu,  ces  deux  genres  d'ossifications 
anormales  ne  paraissent  pas  tenir  exactement  à  la  même  disposition  de 
l'économie ,  puisque  l'ossification  des  tissus  fibreux  se  reîîconire  prin- 
cipalement chez  les  personnes  avancées  en  âge,  tandis  que  ces  exostoses^ 
que  l'on  pourrait  appeler  constitutionnelles,  se  montrent  le  plus  souvent 
dans  le  jeune  âge  ;  non  pas  précisément  chez  de  jeunes  enfants,  mais 
dans  la  période  de  dix  à  vingt  ans. 

,  L'hérédité  paraît  également  exercer  une  influence  sur  la  production 
de  cette  maladie.  Un  des  cas  les  plus  remarquables,  et  qui  met  dans 
toute  son  évidence  la  puissance  de  cette  cause,  est  rapporté  par  Boyer  : 
c'est  l'observation  de  Victor  Pèlerin ,  qui  était  elle-même  affectée  de 
plusieurs  exostoses,  et  dont  le  père,  les  frères,  les  sœurs,  les  neveux  et 
les  enfans  portaient  de  semblables  tumeurs  (*). 

On  a  accusé  les  scrofules  de  pouvoir  déterminer  le  développement 
de  ces  tumeurs  osseuses.  Quelle  est  l'affection  des  os  que  l'on  n'a  point 
cherché  à  faire  dériver  de  cette  cause?  Certes  il  est  bien  fréquent  de  voir 

(•)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  598. 
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chez  les  sujets  scrofuîeux  les  extrémités  articulaires  tuméfiées  ;  mais  le  plus 
souvent  le  gonflement  osseux  ne  se  montre  que  comme  épiphénomène  de  la 
maladie  principale,  qui  est  constituée  tantôt  par  une  carie  de  l'os,  tantôt 
par  des  tubercules,  tantôt  par  une  affection  de  la  membrane  syno- 
viale articulaire,  etc.  On  ne  pourrait,  sous  peine  de  confondre  des 
choses  très  différentes ,  ranger  ces  gonflemens  osseux  au  nombre  des 
exostoses. 

Les  exostoses  scorbutiques  sont  extrêmement  rares.  J.-L.  Petit  rap- 
porte que  dans  les  années  1692  et  1693,  il  ne  vit  à  l'hôpital  de  Bovigne, 
qui  contenait  toujours  quatre  ou  cinq  cents  scorbutiques,  que  trois 
sujets  affectés  d'exostoses.  {Traité  des  maladies  des  os,  t.  II,  p.  366.) 
L'expérience  de  Gullerier  vient  à  l'appui  de  la  même  opinion.  Cependant 
il  dit  avoir  vu  plusieurs  de  ces  tumeurs  lorsqu'il  était  chirurgien  de 
l'hospice  de  Bicêtre,  où  l'on  observait  alors  un  grand  nombre  de  sujets 
affectés  de  scorbut  parmi  les  prisonniers  et  parmi  les  vieillards.  A  l'é- 
poque où  j'étais  interne  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  Falrel, 
en  1831 ,  j'eus  l'occasion  de  voir  de  nombreux  exemples  de  scorbut  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie ,  et  cependant  je  n'ai  pas  vu  une  seule 
de  ces  exostoses.  Je  suis  donc  porté  à  les  considérer  comme  excessive- 
ment rares;  ce  que  confirmerait  encore  au  besoin  le  passage  suivant 
que  j'emprunte  à  J.-L.  Petit  :  «  Elles  n'arrivent  point  au  scorbut  de 
toutes  les  espèces,  et  pour  l'ordinaire  c'est  à  celui  qui  est  compliqué 
de  rachilis,  des  écrouelles  ou  de  la  vérole.  ■»  Est-il  permis  dans  ces 
cas  d'attribuer  l'exostose  au  scorbut,  plutôt  qu'aux  autres  causes,  qui 
peuvent  agir  simultanément  ? 

Outre  la  goutte,  qui  produit  souvent  des  nodosités  autour  des  articu- 
lations, on  a  souvent  mis  au  nombre  des  causes  des  exostoses  le  rhuma- 
tisme et  le  rachitisme  ;  mais  leur  influence  est  plus  que  contestable. 

De  toutes  les  causes  générales,  celle  que  nous  voyons  le  plus  souvent 
produire  les  exostoses,  c'est  la  syphilis.  On  sait  que  ces  tumeurs  appar- 
tiennent à  la  période  dos  accidens  tertiaires;  nous  aurons  d'ailleurs 
occasion  de  revenir  sur  ce  point  en  traitant  du  diagnostic. 

Quelques  médecins  ont  pensé  que  le  mercure  pouvait  produire  ces 
ostéocèles  :  mais  c'est  là  une  supposition  qui  ne  peut  tenir  devant  une 
analyse  rigoureuse  des  faits;  d'autres  ont  cru,  avec  Fallope  et  Fernel,  que 
le  mercure  agissant  sur  un  sujet  dont  la  constitution  est  déjà  entacliée 
par  le  virus  syphilitique,  pouvait  alors  déterminer  l'apparition  des  exos- 
toses :  mais  cette  supposition  n'est  pas  plus  fondée  que  la  première. 
Comment  supposer,  en  effet,  que  le  mercure,  que  nous  voyons  chaque 
jour  amener  la  résolution  des  exostoses  déjà  développées  sur  des  sujets 
affectés  de  syphilis,  puisse  les  produire  chez  un  sujet  qui  n'en  présen- 
tait point  avant  le  traitement? 
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Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  l'étiologie,  disons  que  les  contusions 
des  os  peuvent  produire  ces  tumeurs  lorsqu'elles  ont  été  assez  fortes 
pour  déterminer  un  épanchement  sanguin  entre  la  surface  de  l'os  et 
le  périoste.  Sur  l'enfant  que  nous  avons  déjà  cité  d'après  Abernethy, 
toute  contusion  sur  un  point  quelconque  des  os  faisait  naître  une  exos^ 
tose. 

Ruysch  pensait  que  la  traction  puissante  exercée  par  certains  muscles 
pouvait  déterminer  la  formation  d'une  tumeur  osseuse  au  niveau  de  leur 
point  d'insertion.  Il  se  fondait  sur  le  siège  habituel  des  ostéocèles  mul- 
tiples qui  se  remarquent  principalement  dans  le  voisinage  des  extrémités 
articulaires,  là  où  les  muscles  des  membres  viennent  prendre  leurs  plus 
solides  insertions. 

Enfin,  dans  certains  cas  rares,  une  exostose  se  développe  à  la  surface 
d'un  os  sans  qu'il  soit  possible  de  lui  assigner  aucune  cause. 

Symptomatologie.  —  Malgré  les  différences  extrêmement  tranchées 
que  présentent  entre  elles  les  diverses  espèces  d'exostoses,  elles  ont  des 
symptômes  communs  que  nous  exposerons  d'abord,  nous  réservant  de 
faire  connaître  ensuite,  autant  qu'il  est  permis  de  le  faire  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  les  symptômes  propres  à  chaque  variété. 

Toute  exostose  est  constituée  par  une  tumeur  d'un  volume  et  d'une 
forme  variables,  faisant  saillie  au  dehors,  ou  cachée  profondément  au 
milieu  des  parties  molles,  présentant  une  dureté  qui  rappelle  la  consis- 
tance du  tissu  osseux,  intimement  unie  avec  un  des  os  sous-jacens  dont 
elle  suit  tous  les  mouvemens. 

Ces  ostéocèles  ont  généralement  un  accroissement  très  lent;  et  lors- 
qu'elles ont  acquis  un  certain  volume,  elles  exercent  sur  les  parties 
contiguës  une  compression  dont  les  effets  varient  suivant  le  siège  de 
l'exostose  :  ainsi  on  a  vu  de  ces  tumeurs  développées  dans  l'intérieur  du 
crâne  produire  des  troubles  nerveux  de  diverse  nature,  tels  que  des 
convulsions,  la  paralysie,  l'épilepsic,  etc.  ;  d'autres,  situées  sur  le  trajet 
des  nerfs,  déterminer  des  douleurs  extrêmement  violentes,  la  paralysie 
des  muscles  auxquels  allaient  se  distribuer  ces  nerfs,  l'abolition  de  cer- 
taines fonctions  des  organes  du  sens ,  de  la  vue  par  exemple ,  le  nerf 
optique  étant  comprimé  par  une  tumeur  développée  sur  le  sphénoïde 
ou  dans  l'intérieur  de  l'orbite.  On  possède  de  nombreux  exemples  d'exor- 
bitis  produits  par  ces  dernières  tumeurs.  Brcschet  a  vu  l'os  maxil- 
laire inférieur  luxé  par  la  pression  qu'exerçait  sur  lui  une  exostose  de 
l'os  maxillaire  supérieur.  Tous  les  traites  d'accouchement  renferment 
des  observations  de  dystocie  reconnaissant  pour  cause  des  productions 
osseuses  intra-pelvienncs.  Aux  membres,  lorsque  les  exostoses  sont  déve- 
loppées dans  le  voisinage  des  articulations,  elles  déplacent  souvent  les 
muscles,  les  tendons,  et  apportent  ainsi  une  gêne  plus  ou  moins  con- 
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sidérâble  à  l'accomplissement  des  mouvemens.  Il  serait  facile  d'ajouter 
à  cette  énumératioii,  déjà  assez  longue,  beaucoup  d'autres  exemples  qui 
montrent  les  effets  que  la  compression  exercée  par  une  exostose  peut 
produire  sur  les  organes  voisins  ;  mais  le  lecteur  suppléera  aisément  à 
ce  que  nous  avons  omis  à  dessein. 

Les  exostoses  osseuses  n'ont  point  généralement  un  volume  considé- 
rable :  souvent  elles  se  bornent  à  produire  une  ou  plusieurs  petites 
nodosités  à  peine  perceptibles  par  le  toucher ,  à  la  surface  d'un  os  ; 
d'autres  fois  la  tumeur  est  bien  circonscrite,  hémisphérique  ou  pédicu- 
lée,  présentant,  en  un  mot,  toutes  les  variétés  de  formes  que  nous  avons 
indiquées  à  l'occasion  de  l'anatomie  pathologique.  L'accroissement,  gé- 
néralement lent,  semble  être  en  rapport  avec  la  densité  et  la  tumeur  : 
ainsi  les  exostoses  ceHuleuses  se  développent  avec  plus  de  rapidité  que 
les  exostoses  éburnées.  Celles-ci  n'ont  souvent  encore  qu'un  petit  vo- 
lume au  bout  de  plusieurs  années.  Quelques  exostoses  sont  indolentes 
à  toutes  les  périodes  de  leur  évolution  ;  mais  le  plus  souvent  elles  sont 
douloureuses  à  leur  début,  puis  les  douleurs  disparaissent  en  même 
temps  que  la  tumeur  cesse  de  s'accroître.  Tel  est,  en  effet,  le  mode  de 
terminaison  habituel  des  exostoses  qui  ne  sont  entretenues  par  aucun 
vice  général. 

On  voit  quelquefois  des  symptômes  de  phlegmasie  locale  se  déve- 
lopper autour  des  exostoses  osseuses ,  et  ces  phlegraasies  se  terminer 
par  suppuration.  Tantôt  alors  il  existe  un  simple  abcès  extérieur,  sem- 
blable à  toute  collection  purulente  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ,  qui 
tend  à  se  fermer  après  l'évacuation  du  pus  ;  tantôt  on  trouve  la  surface 
de  l'exoslose  mise  à  nu  et  même  cariée.  Mais  cette  complication  est  ex- 
cessivement rare  ;  j'en  dirai  autant  de  la  nécrose,  qui,  dans  certains  cas, 
a  été  suivie  d'une  guérison  complète.  Un  cas  curieux  de  ce  mode  de  ter- 
minaison se  trouve  consigné  dans  un  journal  anglais  {Guy's  hospital 
reports)  :  la  tumeur,  développée  dans  l'os  maxillaire  supérieur,  fut  frappée 
de  nécrose  et  complètement  éliminée.  Dans  le  petit  nombre  de  faits  où 
la  nécrose  a  été  observée,  on  a  remarqué  que  la  tumeur  était  formée  par 
du  tissu  osseux  éburné  ;  la  mortification  s'explique  facilement  dans  ce 
cas  par  la  texture  extrêmement  dense  de  ces  tumeurs ,  où  l'on  n'aper- 
çoit presque  point  de  vaisseaux. 

Les  exostoses  ostéo-cartilagineuses ,  plus  rares  que  les  précédentes, 
ont  généralement  un  volume  assez  considérable;  elles  égalent  souvcntla 
grosseur  du  poing,  et  l'on  se  rappelle  que  dans  le  cas  observé  par  Boyer 
elle  dépassait  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte.  La  forme  de  ces  tumeurs 
est  assez  souvent  sphéroïdale.  Tantôt  elles  sont  confondues  avec  l'os  qui 
leur  donne  naissance  par  une  large  base,  tantôt  elles  sont  supportées  par 
un  pédicule  rétréci.  Leur  surface  est  mamelonnée.  Celles  qui  sont  limitées 
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à  l'extérieur  par  une  enveloppe  osseuse  présentent  une  dureté  semblable 
à  celle  des  ostéocèles  que  nous  venons  de  décrire  ci-dessus,  tandis  que 
celles  qui  sont  enveloppées  par  une  couche  cartilagineuse  cèdent  sous 
le  doigt  qui  les  presse;  et  celte  circonstance  peut  facilement  induire  en 
erreur,  en  faisant  croire  au  déplacement  de  la  tumeur,  qui  cependant 
est  intimement  soudée  avec  l'os  sous-jacent.  Cette  méprise  est  surlou 
facile  lorsque  l'exostose  est  recouverte  par  des  muscles  qui  glissent  à  sa 
surface  lorsque  l'on  cherche  à  lui  imprimer  des  mouvemens. 

Douloureuses  à  leur  début,  ces  ostéocèles  deviennent  bientôt  indo- 
lentes, et  ne  gênent  que  par  leur  masse  et  la  compression  qu'elles  peuvent 
exercer  sur  les  organes  voisins.  Dans  le  cas  cité  par  Boyer,  nous  voyons 
les  douleurs  cesser  et  reparaître  à  plusieurs  reprises,  donner  lieu  à  une 
fièvre  symptomalique  qui  mit  le  malade  en  danger.  La  peau ,  plus  ou 
moins  distendue,  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  conserve  longtemps 
son  aspect  normal;  on  remarque  seulement  des  veines  volumineuses  qui 
rampent  à  sa  face  profonde;,  mais  on  conçoit  que,  si  elle  subit  une  dis- 
tension, elle  s'amincit,  devient  lisse  et  peut  s'enflammer  facilement. 

En  résumé,  le  passage  à  un  état  stalionnaire  serait  la  terminaison 
habituelle  de  ces  tumeurs  ;  mais  ce  résultat  peut  se  faire  attendre  pendant 
un  temps  très  long,  et  la  production  morbide  ne  s'arrêter  dans  son  déve-- 
'  loppement  qu'après  avoir  acquis  un  volume  considérable.  Ajoutons  que 
ces  exostoses  ostéo-cartilagineuses  ne  paraissent  point  disposées  à  la  dé- 
générescence cancéreuse.  Telles  sont  à  peu  près  les  seules  propositions 
générales  qu'il  soit  possible  de  formuler  sur  la  marche  de  cette  affection, 
que  l'on  n'a  encore  pu  bien  observer  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Il  nous  reste  encore  un  groupe  d'exostoses  qui  mérite  une  descrip- 
tion spéciale  ;  je  veux  parler  des  exostoses  vénériennes.  Celles-ci  appar- 
tiennent à  la  classe  des  exostoses  osseuses;  elles  sont  ordinairement  pré- 
cédées par  une  périostose;  or,  on  sait  que  M.  Ricord  reconnaît  dans 
cette  dernière  affection  trois  variéiés,  la  périostose  1°  phlegraoneuse, 
2"  gommeuse,  3°  plastique  ;  c'est  cette  dernière  variété  qui  donne  nais- 
sance aux  exostoses  syphilitiques.—  Ces  exostoses  affectent  certains  lieux 
d'élection  :  c'est  presque  toujours  sur  les  os  placés  immédiatement  au- 
dessous  de  la  peau  qu'on  les  rencontre,  et  presque  toujours  sur  la  face 
sous-culanée  de  ces  os.  Elles  sont  prcKjue  toujours  latérales;  il  est  très 
rare,  en  effet,  qu'elles  affectent  toute  la  circonférence  de  la  diaphyse. 
Les  lieux  où  on  les  observe  le  plus  souvent  sont  :  la  face  internedu  tibia, 
le  bord  antérieur  de  la  clavicule;  la  face  externe  du  sternum  ,  des  côtes , 
des  os  du  crâne  ;  le  bord  externe  du  radius,  un  peu  plus  haut  que  l'arti- 
culation radio-carpienne  ;  le  bord  postérieur  du  cubitus,  à  peu  de  distance 
au-dessous  de  l'olécrâne  ;  la  face  externe  de  la  malléole  péronéale. 

Les  exostoses  véîiériennes  présentent  rarement  un  volume  considé- 
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rable  :  tantôt  elles  forment  une  couche  osseuse  peu  épaisse,  déposée  à  la 
surface  de  l'os  ;  tantôt  une  tumeur  hémisphérique  ou  pédiculée.  Leur 
surface  est  ordinairement  régulière  ;  en  un  nîot,  comme  elles  rentrent 
dans  la  classe  des  exosloses  osseuses,  ce  que  nous  avons  dit  de  ces  tu- 
meurs leur  est  applicable. 

Mais  ce  qui  les  dislingue  des  exostoses  osseuses  non  syphilitiques,  c'est 
qu'elles  donnent  lieu  à  des  douleurs  qui  ont  un  caractère  particulier, 
et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  douleurs  ostéocopes.  Ces  douleurs 
se  font  ordinairement  sentir  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  trois 
à  quatre  mois,  un  an  même,  avant  l'apparition  de  l'exostose.  Elles  se 
distinguent  des  douleurs  que  M.  Ricord  désigne  sous  le  nom  de  rhuma- 
toïdes,  et  qui  appartiennent  à  la  période  des  accidens  secondaires,  aux 
caractères  suivans  :  les  douleurs  ostéocopes  augmentent  par  la  pression  ; 
elles  sont  fixes,  c'est-à-dire  qu'elles  occupent  constamment  le  même 
point,  et  ordinairement  un  des  lieux  de  prédilection  des  exostoses  véné- 
riennes, et  de  plus  elles  affectent  le  caractère  des  douleurs  nocturnes. 
Les  douleurs  rhumatoïdes,  au  contraire,  se  développent  ordinairement 
dans  le  voisioage  d'une  articulation,  et  non  au  niveau  de  l'articulation 
elle-même  (douleur  préarticulaire,  Ricord),  et  de  plus  elles  se  déplacent, 
quittent  le  voisinage  d'une  articulation  pour  reparaître  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  du  point  où  elles  s'étaient  d'abord  développées  ;  la 
pression  ne  les  augmente  pas. 

Nous  avons  ditque  les  douleurs  ostéocopes  présentent  le  caractère  des 
douleurs  nocturnes  ;  cela  exige  quelques  explications.  C'est  le  plus  or- 
dinairement pendant  la  nuit,  de  onze  heures  du  soir  à  trois  ou  quatre 
heures  du  matin,  qu'elles  se  font  sentir  avec  plus  de  force.  Mais  il  faut 
bien  remarquer  cme  ce  n'est  point  la  nuit  qui  rappelle  ces  douleurs,  mais 
bien  le  séjour  au  lit  :  ainsi  tel  malade  c|ui  éprouve  chaque  nuit  ces  dou- 
leurs, ne  les  ressentira  pas  une  nuit  où  il  veillera  sans  se  coucher. 
M.  Ricord,  qui  a  fait  sur  ce  point  des  recherches  suivies,  a  vu  que  les 
boulangers,  qui  se  couchent  le  jour  et  travaillent  la  nuit,  n'éprouvent 
leurs  douleurs  que  pendant  le  jour;  chez  eux,  les  douleurs,  au  heu  d'être 
nocturnes,  sont  diurnes.  C'est  donc  à  la  chaleur  du  lit  qu'il  faut  les 
rapporter.  Certains  malades  éprouvent  des  douleurs  continues  :  ce  sont 
ceux  qui,  par  leur  profession,  sont  pendant  tout  le  jour  exposés  à  la  cha- 
leur d'un  foyer  ardent.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  les  douleurs 
ostéocopes  sont  plus  violentes  pendant  les  saisons  froides  que  pendant 
l'été,  sans  doute  à  cause  de  la  différence  plus  grande  dé  la  température 
à  laquelle  le  malade  est  soumis  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit. 

Outre  les  syrapiômes  que  nous  venons  d'énumérer,  quelques  exos- 
toses présentent  ordinairement,  pendant  leur  développement,  des  signes 
d'inflammation  ;  les  tissus  ambians  sont  rouges,  douloureux,  légèrement 
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œdémateux.  Quelquefois,  mais  cela  est  très  rare,  un  abcès  se  forme 
dans  le  voisinage  de  l'exostose.  Nous  répéterons  ici  que  la  carie  et  la  né- 
crose sont  des  terminaisons  rares  dans  les  exosloses  vénériennes  comme 
dans  les  autres  variétés  que  nous  avons  passées  en  revue. 

La  résolution  est  iine  terminaison  que  l'on  obtient  assez  souvent  par  un 
traitement  bien  dirigé,  et  l'on  atteint  d'autant  plus  facilement  ce  but  que 
la  tumeur  est  plus  récente.  En  effet,  l'exostose,  qui,  dans  les  premiers 
temps,  était  formée  par  un  tissu  celluleux  contenant  une  trame  vascu- 
laire  assez  développée,  acquiert  plus  de  densité  à  mesure  qu'elle  devient 
plus  ancienne  et  finit  par  présenter  la  texture  éburnée;  parvenue  à  ce 
point,  la  résorption  est  impossible;  la  tumeur  reste  stationnaire,  et  le 
traitement  n'a  d'autre  effet  que  de  combattre  les  douleurs  ostéocopes. 
Lorsqu'une  exostose  est  récente  et  qu'elle  entre  en  voie  de  résolution, 
on  voit  sa  surface,  qui  d'abord  était  régulière,  devenir  inégale,  anfrac- 
lueuse;  cela  indique  une  résorption  partielle.  Quelquefois,  lorsque  toute 
la  tumeur  a  disparu,  l'absorption  continue  et  fait  éprouver  à  l'os  une 
perte  de  substance,  de  sorte  qu'une  atropbie  locale  succède  à  une  exos- 
tose. Cette  remarque  appartient  encore  à  M.  Ricord. 

Diagnostic.  —  Une  exostose  placée  à  l'extérieur  d'un  os  se  reconnaîtra, 
en  général,  très  facilement,  à  l'aide  des  symptômes  que  nous  avons 
,  exposés  ci- dessus.  Cependant,  il  est  bon  d'être  prévenu  que  l'on  a  plu- 
sieurs fois  pris  pour  des  ostéocèles  des  tumeurs  complètement  indépen- 
dantcs  des  os  :  le  docteur  Hawkins  [loc  cit.)  parle  d'un  jeune  garçon 
qui  vint  à  l'hôpital  de  Guy,  dans  le  service  de  M.  Brodie,  pour  se  faire 
traiter  d'une  tumeur  placée  dans  l'orbite.  Cette  tumeur  fut  jugée  être 
une  exostose,  et  une  opération  fut  entreprise  d'après  celle  idée;  mais, 
au  grand  étonnement  du  chirurgien,  des  assistants  et  du  patient,  au 
lieu  d'une  exostose,  on  trouva  un  morceau  de  bois  brûlé,  long  d'un 
pouce  et  large  d'un  demi-pouce:  le  malade,  dans  une  explosion,  avait 
été  blessé  à  la  région  orbitaire  un  mois  auparavant,  mais  il  ne  se  dou- 
tait pas  qu'un  corps  étranger  eût  pénétré  sous  la  peau.  Le  docteur 
Mackenzie  raconte  qu'une  tumeur  squirrheuse  de  l'orbite  fut  prise 
pour  une  exostose  et  opérée  comme  telle.  On  se  rappelle  peut-être  que 
nous  avons  fait  mention,  en  traitant  des  anévrismes,  d'une  tumeur  ré- 
sultant d'un  anévrisme  de  l'artère  poplitéc  guéri,  qui  fut  pris  pour  une 
exostose,  et  pour  lequel  on  pratiqua  l'amputation  de  la  cuisse.  Enfin, 
AL  J.  Cloquet  a  montré  à  la  Société  de  médecine  une  pièce  on  l'on 
voyait  deux  exostoses  qui,  nées  de  la  face  postérieure  du  pubis,  avaient 
perforé  la  vessie  dans  l'intérieur  de  laquelle  elles  faisaient  saillie,  de  sorte 
que  la  sonde  introduite  dans  cet  organe  aurait  pu  faire  croire  à  l'exis- 
tence d'un  calcul.  Nous  verrons,  dans  les  articles  consacrés  au  cancer  et 
aux  tumeurs  enkystées  des  os,  quels  sont  les  signes  qui  peuvent  aider 
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à  distinguer  d'avec  les  exostoses  ces  tumeurs  qui  leur  ressemblent  par 
plusieurs  caractères. 

Lorsqu'une  exostose  est  placée  profondément,  lorsqu'elle  est  inacces- 
sible à  nos  moyens  d'exploralioii  directe,  on  ne  peut  la  soupçonner  que 
d'après  les  troubles  fonctionnels  qu'elle  détermine.  Mais  comme  ces 
phénomènes  morbides  ne  sont  autre  chose  que  le  résuliat  de  la  com- 
pression exercée  sur  les  parties  voisines,  et  qu'une  foule  de  tumeurs  de 
nature  diverse  peuvent  également  produire  celte  compression,  on  ne 
sera  autorisé  à  admettre  l'existence  d'une  exostose  que  si  d'autres  tu- 
meurs osseuses  se  rencontrent  dans  quelques  points  du  corps. 

Après  avoir  reconnu  l'existence  d'une  exostose,  il  faut  en  outre  déter- 
miner à  quelle  cause  elle  est  due,  car  toute  la  thérapeutique  est  sou- 
vent basée  sur  cette  connaissance  ;  cela  est  surtout  vrai  pour  les  exostoses 
syphilitiques.  Lorsqu'une  tumeur  se  présente  avec  tous  les  caractères 
que  nous  avons  exposés  à  l'occasion  des  exostoses  vénériennes  (V.  p.  14), 
le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux;  mais  on  sait  que  la  pratique  nous 
montre  tous  les  jours  des  maladies  qui  ne  se  présentent  pas  avec  l'en- 
semble des  symptômes  qui  leur  appartiennent,  pour  ainsi  dire  normale- 
ment :  dans  ces  cas,  le  diagnostic  présente  plus  de  difficulté.  Il  faut  alors 
s'informer  avec  soin  si  le  sujet  n'a  pas  eu  précédemment  des  chancres, 
et  spécialement  des  chancres  indurés  ou  des  bubons  ganglionnaires  non 
suppures;  on  sait,  en  effet,  que  ce  sont  Ih  les  conditions  qui  annoncent 
infailliblement  des  accidents  consécutifs,  5  moins  que  l'on  n'ait  recours 
à  un  traitement  bien  dirigé.  Il  faut  en  outre  avoir  égard  à  l'époque  h 
laquelle  se  montre  l'exostose,  relativement  au  début  des  premiers  sym- 
ptômes vénériens;  car  les  accidents  tertiaires  auxquels  appartiennent 
les  exostoses  dont  nous  traitons  n'apparaissent  pas,  en  général,  avant  le 
sixième  mois,  à  partir  de  l'apparition  du  chancre.  Si  donc,  vers  le  se- 
cond, troisième  ou  quatrième  mois  après  le  début  d'une  affection  syphi- 
litique, on  trouvait  une  exostose,  il  n'y  aurait  point  lieu  de  croire  que 
celle-ci  dépend  de  cette  affection  ;  il  faudrait  alors  s'informer  avec  le 
plus  grand  soin  si  cette  tumeur  n'existait  pas  avant  l'apparition  des 
symptômes  syphilitiques,  s'il  n'y  a  point  eu  de  syphilis  antérieure,  dont 
cette  exostose  ne  serait  qu'une  conséquence  éloignée,  si  le  sujet  enfin 
n'a  point  été  soumis  à  quelque  autre  cause  capable  de  produire  une 
exostose,  telle  qu'une  contusion,  etc.  Je  renvoie  d'ailleurs,  pour  plus 
de  détails,  à  l'article  %/j/<«7  es,  dehPath.  méd.  de  M.  Requin,  t.  III,  p.  343. 

L'exostose  vénérienne  peut  très  aisément  être  confondue  avec  la  pé- 
riostose  phlegmoneuse  et  gommeuse.  La  première  sera  caractérisée  par 
les  phénomènes  d'une  phlegraasie  locale,  qui  tend  à  se  terminer  par 
suppuration  ;  la  seconde  se  reconnaîtra  à  sa  consistance  molle  et  pâteuse, 
indiquant  l'existence  d'un  épanchement  sous-périostal.  Quant  à  la  pé- 
11  2 


48  PATHOLOeiE  GHIBURGÎCALE. 

riostose  plastique,  nous  avons  vu  qu'elle  n'est  pour  ainsi  dire  que  le 
premier  degré  de  l'exoslose.  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'établir  i]n  diagnostic 
entre  ces  deux  affections. 

On  a  indiqué  plusieurs  signes  propres  à  faire  reconnaître  si  uneexos- 
tose  est  épiphysaire  ou  parencliyraateuse.  Ainsi  on  a  dit  que  la  pre- 
mière présente  une  forme  très  irrégulière  et  variée  à  l'infini;  que  sa 
superficie  est  inégale,  raboteuse,  slalactiforme;  qu'elle  siège  sur  la 
partie  compacte  des  grands  os;  enfin  que  ces  tumeurs  sont  ordinaire- 
ment multiples,  tandis  que  les  exostoses  parenchymateuses  ont  généra- 
lement une  forme  hémisphérique,  une  surface  lisse  et  régulière, 
qu'elles  se  voient  sur  les  petits  os,  enfin  qu'elles  sont  ordinairement 
sohtaires,  etc.  Sans  rejeter  d'une  manière  absolue  les  caractères  dis- 
tinctifs  que  je  viens  de  rappeler,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  possible  de 
les  présenter  comme  des  données  définitivement  acquises  à  la  science. 
Comment,  en  effet,  aurait- on  pu  apporter  dans  l'étude  des  symptômes 
une  semblable  précision,  lorsque  chaque  jour,  après  avoir  scié  une  de 
ces  tumeurs,  on  est  dans  l'impossibilité  d'affirmer  à  quelle  variété  elle 
appartient  ?  C'est  là  ce  qui  m'a  en^pêché  de  présenter  isolément,  à 
l'exemple  de  quelques  auteurs  modernes,  l'histoire  de  ces  deux  espèces 
de  tumeurs. 

'  Pronostic. — Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  pronostic  des  exostoses 
est  subordonné  h  leur  situation  et  au  degré  de  compression  qu'elles  exer- 
cent sur  les  organes  voisins.  Cette  proposition  n'a  pas  besoin  d'être  déve- 
loppée, après  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  à  l'occasion 
de  la  symptomatologie. 

Les  exostoses  osseuses  sont  moins  graves  que  les  exostoses  cartilagi- 
neuses, parce  qu'elles  acquièrent  rarement  un  volume  considérable. 
—  Les  exostoses  vénériennes  sont  moins  graves  encore,  parce  que  la 
science  possède  des  moyens  propres  h  en  arrêter  les  progrès,  et  même  à 
les  faire  disparaître.  Piappclons-nous  seulement  que  cette  heureuse  ter- 
minaison sera  d'autant  plus  facilement  atteinte  que  l'exostose  sera  plus 
récente. 

Traitement.  —  îl  peut  être  divisé  en  médical  et  chirurgical. 
A.  Le  traitement  médical  convient  lorsque  la  tumeur  développée  sur 
un  os  dépend  d'une  cause  générale  contre  laquelle  la  médecine  a  quelque 
prise;  au  second  appartiennent  les  exostoses  qui  résistent  à  toute  mé- 
dication interne  et  aux  topiques  propres  à  amener  la  résolution.  On  a 
pu  voir  dans  l'étiologie  que,  si  l'on  en  excepte  la  syphilis,  les  causes- 
générales  n'ont  qu'une  bien  faible  part  dans  la  production  des  exostoses  : 
îiussi  le  traitement  médical  est-il  presque  exclusivement  réservé  aux 
2xostoses  vénériennes.— Ces  dernières  appartiennent,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons dit,  à  la  période  des  accidenls  tertiaires  :  aussi  doit-on,  avant  tout, 
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avoir  recours  à  la  modicaiion  par  excellence  de  celte  période,  c'est-à-- 
dire à  i'usage  de  l'iodure  de  polassiiim  :  on  le  donne  à  la  dose  de  un 
on  deux  nramnics ,  et  jusqu'à  quatre  grammes  par  jour  ;  il  n'est  pas 
toujours  nécessaire  d'atloiruli  e  cetle  dose.  Il  est  rare  que  la  douleur 
persiste  au  delà  du  septième  jour  après  le  comnienconient  de  ce  trai- 
tement, dont  l'effet  se  fait  souvent  sentir  dès  le  troisième  jour;  ou  y 
joint  ordinairement ,  pour  liater  la  résolution  ,  l'application  d'un  em- 
plâtre fait  à  parties  égales  d'onguent  de  Vi'go  cura  mercurio  et  d'extrait 
de  ciguë.  Sous  l'influence  combinée  de  ces  deux  moyens ,  on  voit  la 
tumeur  se  résoudre  si  elle  est  récente  et  n'a  point  encore  acquis  une 
densité  considérable.  Dans  le  cas  contraire  elle  persiste,  mais  elle  cesse 
de  s'accroître  et  ne  provoque  aucune  douleur.  Dans  tous  les  cas ,  ce 
traitement  doit  être  continué  pendant  longtemps,  deux  ou  trois  mois, 
pour  prévenir  le  retour  des  accidens.  Avant  que  l'on  eût  appris  à  di- 
riger convenablement  la  ujédicaiion  que  je  viens  d'exposer,  on  avait 
souvent  recours  pour  combattre  les  douleurs  ostéocopes  à  l'applicatioii 
de  yésicatoires  volans  sur  le  lieu  même  du  mal ,  et  il  faut  convenir  que 
ce  moyen  réussissait  ordinairement;  mais  le  soulagement  n'était  que 
de  peu  de  durée  :  aussi  était-il  nécessaire  de  revenir  souvent  à  l'emploi 
de  ce  moyen.  M.  Ricord  a  vu  un  homme  de  lettres  qui ,  n'ayant  pu 
trouver  aucun  autre  moyen  pour  calmer  ses  douleurs,  s'éiait  habitué  à 
se  placer  des  vésicaloircs  chaque  fois  qu'il  souffrait  :  il  en  avait  déjà  eu 
près  de  quinze  cents. 

Pour  les  exostoses  scorbutiques,  le  traitement  interne  consistera  dans 
l'usage  des  antiscorbutiques  pris  dans  les  substances  acides,  les  amers, 
les  plantes  de  la  famille  des  crucifères,  les  boissons  fermenlées;  pour 
l'extérieur,  dans  des  topiques stimulans,  tels  que  les  lotions  alcoolisées, 
aromatisées,  les  onctions  avec  le  styrax  liquéfié,  dont  Cullerierdit  avoir 
souvent  constaté  les  bons  effets. 

S'il  existe  des  signes  de  scrofules,  on  aura  recours  au  traitement 
général  de  celte  affection  (voy.  Sa^ofules).  Les  Anglais  vantent  beau- 
coup les  mercuriaux ,  qui,  suivant  eux,  conviendraient  dans  presque 
tous  les  cas  :  ainsi  ils  les  conseillent  contre  les  exostoses  vénériennes  et 
non  vénériennes ,  contre  les  exostoses  osseuses  et  celles  que  nous  avons 
désignées  sous  le  nom  d'exostoses  ostco-cartilagineuscs.  Ils  préconisent 
également  les  applications  locales  de  chlorhydrate  d'ammoniaque,  soit 
en  solution  ,  soit  incorporé  à  une  matière  emplastique.  Mais,  à  l'excep- 
tion des  mercuriaux ,  qui  ont  une  action  favorable  lorsque  l'exostose  est 
de  nature  syphilitique,  lousces  moyens  sont  le  plus  souvent  sans  effet. 
On  9  maintenant  renoncé  à  l'usage  des  acides  pris  à  l'intérieur,  qui 
avaient  été  recommandés  d'après  des  idées  théoriques  fort  peu  ration- 
nelles. S'il  existe  des  symptômes  d'inflammation ,  on  devra  les  coni- 
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battre  par  un  traitement  antiphlogistique  local.  S'il  se  forme  un  abcès , 
il  réclame  les  mêmes  moyens  thérapeutiques  que  toutes  les  collections 
purulentes  dont  la  marche  est  aiguë. 

B.  Le  traitement  chirurgical  comprend  l'excision  de  la  tumeur,  la 
dénudation,  la  cautérisation  et  l'amputation  ;  mais  ces  diverses  opérations 
ne  doivent  point  être  appliquées  indistinctement  à  toute  exostose.  En 
effet,  si  la  tumeur  a  cessé  de  faire  des  progrès,  si  elle  est  indolente,  il 
faut  en  général  s'abstenir  d'y  toucher.  Un  de  ces  moyens  chirurgicaux 
ne  serait  indiqué  que  dans  le  cas  où  la  tumeur  produirait  une  difformité 
très  choquante  et  difficile  à  cacher,  ou  si ,  par  la  compression  produite 
sur  les  organes  voisins  ,  elle  déterminait  des  symptômes  graves  capables 
de  faire  craindre  une  issue  funeste. 

1"  Excision.  Pour  pratiquer  cette  opération,  on  fait  tantôt  une  inci- 
sion simple  ,  tantôt  une  incision  cruciale  divisant  tous  les  tissus  qui  re- 
couvrent la  tumeur  ;  on  dissèque  les  lambeaux  ou  l'on  écarte  les  lèvres 
de  la  plaie,  que  l'on  maintient  à  distance  à  l'aide  de  crochets  mousses  ; 
puis,  si  l'ostéocèle  est  supportée  par  un  pédicule,  on  peut  l'exciser  h 
l'aide  de  fortes  pinces  tranchantes  ou  à  l'aide  d'une  petite  scie.  M.  Roux 
a  modifié  le  procédé  opératoire  de  la  manière  suivante.  Il  fait  de  chaque 
côté  de  la  tumeur  deux  incisions  parallèles  l'une  à  l'autre;  par  ces  in- 
cisions, il  fait  passer  une  lame  de  scie,  ou,  ce  qui  est  encore  plus 
commode ,  une  scie  à  chaîne ,  coupe  à  la  surface  de  l'os  le  pédicule  de 
l'exoslose  ,  qu'il  extrait  par  une  des  deux  incisions.  Il  a  pu  par  ce  pro- 
cédé extirper  fort  heureusement  une  tumeur  osseuse  implantée  sur 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  placée  au-dessous  du  deltoïde.  Je 
dois  dire  cependant  qu'après  avoir  scié  le  pédicule ,  il  est  quelquefois 
très  difficile  d'isoler  l'ostéocèle  de  toutes  les  parties  qui  l'entourent  ; 
dans  un  cas  où  M.  Roux  opérait  une  exostose  placée  à  la  partie  anté- 
rieure et  inférieure  du  fémur,  j'ai  vu  ce  professeur  être  obligé  de  réunir 
les  deux  incisions  latérales  par  une  troisième  incision  transversale  qui 
dut  comprendre  la  peau  ,  le  muscle  crural  antérieur  et  la  partie  infé- 
rieure du  triceps  crural,  de  manière  à  former  deux  lambeaux  carrés 
qu'il  dut  disséquer  pour  dégager  la  tumeur. 

Quand  la  tumeur  est  fixée  à  l'os  par  une  large  base,  Boyer  conseille 
delà  diviser  par  plusieurs  traits  de  scie  perpendiculaires  à  sa  surface  en 
plusieurs  segmens,  que  l'on  enlève  successivement  h  l'aide  de  la  gouge 
et  du  maillet.  Mais  cette  opération  assez  compliquée,  assez  irrégulière, 
paraît  devoir  être  abandonnée  maintenant;  en  effet,  les  divers  ostéo- 
tomes,  en  particulier  celui  de  Heyne,  la  scie  à  molette  perfectionnée 
par  M.  Charrière,  permettent  de  faire  une  section  circulaire  à  la  base 
de  la  tumeur,  dont  on  pourra  compléter  la  séparation  à  l'aide  de  la 
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scie  à  chaîne.  Peut-être,  dans  le  cas  que  je  viens  do  supposer,  vaudrait-il 
mieux  ne  point  tenter  l'ablalion  de  la  tumeur. 

Lorsque  l'exostose  est  sous-cutanée,  cette  excision  est  en  somme  une 
opération  dont  les  suites  présentent  peu  de  gravité.  Les  lambeaux  se 
réappliquent  à  la  surface  de  section  du  pédicule,  contractent  adhérence 
dans  ce  point,  et  le  malade  est  définitivement  guéri;  mais  lorsque  la 
production  osseuse  est  cachée  profondément  au-dessous  de  muscles  très 
épais,  il  n'est  pas  rare  de  voir  après  l'excision  des  fusées  purulentes  qui 
suivent  la  surface  de  l'os,  se  propagent  dans  les  interstices  musculaires, 
et  produisent  dans  la  profondeur  du  membre  des  désordres  bientôt 
suivis  de  la  mort  du  malade. 

2°  Dénudation.  Asiley  Cooper,  voulant  imiter  un  mode  de  guérisoii 
spontanée  que  l'on  observe  quelquefois  dans  l'affection  dont  nous  trai- 
tons, a  proposé  de  découvrir  la  tumeur,  d'enlever  avec  soin  tout  le  pé- 
rioste qui  la  recouvre,  de  manière  à  la  priver  de  ses  éléments  de  nutri- 
tion et  à  en  provoquer  la  nécrose.  Maison  peut  objecter  à  cette  opération  : 
1°  que  la  dénudation  peut  ne  point  atteindre  son  but ,  car  la  tu- 
meur continue  h  être  nourrie  par  les  vaisseaux  qui  pénètrent  par  sa 
base;  2°  en  supposant  que  la  mortification  ait  lieu,  elle  peut  n'être  que 
partielle,  et  dans  ce  cas,  après  l'élimination  de  la  partie  nécrosée,  on  serait 
obUgé  de  pratiquer  de  nouveau  la  dénudation  de  la  partie  qui  reste; 
3°  celte  dénudation  peut  produire  une  nécrose  qui  ne  se  bornera  point 
à  la  partie  altérée  de  l'os  ;  k°  enfin,  pour  pratiquer  celte  opération,  il  faut 
que  l'on  puisse  découvrir  la  tumeur  dans  toute  son  étendue.  Or,  dans 
ce  cas,  l'excision  est  généralement  facile,  plus  expéditive  et  plus  sûre 
dans  ses  résultats.  La  dénudation  des  exostoses  est  donc  une  mauvaise 
opération. 

3°  Cautérisation.  La  cautérisation,  quoique  plus  puissante,  peut 
être  rapprochée  de  la  dénudation  par  la  manière  dont  elle  agit.  Eu 
effet,  elle  détruit  le  périoste  et  altère  en  outre  une  partie  de  la  surface 
de  la  tumeur.  Par  conséquent,  les  objections  que  nous  avons  faites  à 
la  dénudation  lui  sont  également  applicables.  Il  pourrait  se  faire  cepen- 
dant que  la  situation  de  la  tumeur  rendît  l'excision  et  la  dénudation 
impossibles,  auquel  cas  la  cautérisation  pourrait  être  employée  avec 
avantage.  Pour  la  pratiquer,  on  porte  à  la  surface  de  l'ostéocèle  un 
pinceau  trempé  dans  un  acide  concentré ,  tel  que  l'acide  azotique,  ou 
l'azotate  acide  de  mercure. 

li°  Amputation.  Enfin,  lorsque  la  tumeur  occupe  un  des  membres, 
qu'elle  présente  un  volume  extrêmement  considérable ,  on  peut  avoir 
recours  à  l'amputation.  Mais,  nous  le  répétons,  cette  opération,  comme 
les  précédentes ,  n'est  indiquée  que  dans  des  cas  où  l'exostose  met  en 
péril  la  vie  du  malade. 
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Hyperostose. 

On  désigne  sous  le  nom  àliyperostose  rhypertrophie  générale  des  os. 
Celle  affection  est  assez  rare;  elle  se  montre  le  plus  souvent  sur  les  os 
plais  du  tronc,  quelquefois  aussi  sur  les  os  longs  des  membres.  Je  ne 
sache  pas  qu'on  ait  eu  l'occasion  de  l'observer  sur  les  os  courts. 

Les  os  du  crâne  sont  peut-être  ceux  sur  lesquels  celle  altération  a  clé 
le  plus  souvent  observée.  L'augmentation  de  volume  atteint  quelquefois 
des  dimensions  considérables.  M.  le  professeur  P.  Bérard  a  longtemps 
possédé  un  fragment  de  crâne  dont  les  pariétaux  avaient  plus  de  quatre 
centimètres  d'épaisseur.  Celle  pièce  est  maintenant  dans  le  musée  Du- 
puytren  sous  le  n°  379.  J'ai  renconlrc  une  semblable  épaisseur  sur  tous 
les  os  qui  formaient  le  crâne  d'une  idiote  morte  à  la  Salpêtriére. 

Avec  cette  augmentalion  de  volume  coïncide  ordinairement  une  modi- 
fication dans  la  texture  de  l'os.  Tantôt  celui-ci  a  augmenté  de  densité  j 
on  ne  distingue  plus  les  deux  lames  de  tissu  compacle  séparées  par  le 
dij)!oé;  on  ne  trouve  plus  qu'une  masse  de  tissu  presque  éburné;  tantôt 
le  lissu  osseux  semble,  au  contraire,  raréfie,  rugueux  à  sa  surface  comme 
la  pierre  ponce;  d'autres  fois  enfin,  à  côlé  d'un  point  qui  présente  une 
densité  extrême,  se  trouve  un  lissu  aréolaire  offrant  des  cellules  plus 
larges  que  celles  du  tissu  spongieux  normal. 

Une  remarque  importante  à  faire  relativement  à  l'iiyperlrophie  des  os 
du  crâne,  c'est  que  ceux-ci  semblent  ne  s'accioître  que  par  leur  surface 
externe,  de  sorte  que  la  cavité  crânienne  conserve  ses  dimensions  nor- 
males, malgré  l'accroissement  considérable  qu'ont  éprouve  les  os  qui 
forment  cette  boîte  osseuse.  Les  trous  que  l'on  remarque  sur  les  os  qui 
occupent  la  base  du  crâne  ne  sont  point  rétrécis,  comme  on  aurait  pu  le 
supposer;  ils  ont  conservé  leurs  dimensions  normales.  Dans  les  os  longs, 
celle  hypertrophie  générale  esl  plus  prononcée  sur  la  diophyse  que  sur 
les  extrémités  épiphysaires  de  l'os,  qui  ont  à  peine  augmenté  de  volume. 
Contrairement  à  ce  que  l'on  observe  pour  les  os  du  crâne,  les  parois  de 
la  diaphyse  de  ces  os  s'accroissent  oïdinaircment  par  leurs  deux  faces; 
d'où  il  résulte  que  le  canal  médullaire  se  trouve  d'abord  rétréci ,  puis 
l)lus  tard  complètement  oblitéré,  en  même  temps  que  l'os  prend  un  vo- 
lume plus  considérable.  Quelquefois  cependant  cet  accroissement  ne 
s'opère  que  par  une  seule  face,  et  c'est  ordinîu'rcmcnl  la  face  interne* 
de  sorte  que  l'os  préscnlc  à  l'cMérieur  son  volume  .normal;  il  esl  seule- 
ment un  peu  rugueux  à  sa  surface:  mais  si  l'un  vient  \\  le  scier,  on  le 
trouve  plein,  il  n'y  a  plus  de  canal  médullaire;  au  lieu  de  représenter 
un  lube,  il  forme  un  cylindre  eniièrenienl  hvmt  de  lissu  compacle.  Les 
os  ainsi  hypertrophiés  présen(ent  ordinairement  xiwa  déform.alion  ;  ils  se 
courbent  légèrement ,  suivniU  leur  longueur. 
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Quelle  est  la  cause  de  l'hyperostose?  Ne  craignons  pas  d'avouer  que 
nous  sommes  sur  ce  point  dans  l'ignorance  la  plus  complète.  Je  ne  puis 
cependant  passer  sous  silence  une  explication  très  ingénieuse  de  l'hyper- 
trophie générale  des  os  du  crâne,  qui  a  été  donnée  par  A.  Andral, 
neveu  de  M.  le  professeur  Andral.  Suivant  cet  auteur,  l'hypertrophie 
serait  la  conséquence  d'une  hydrocéphalie  chronique,  dont  le  liquide 
aurait  été  peu  à  peu  absorbe,  la  table  interne  s'éiant  graduellement 
éloignée  de  la  table  externe  pour  suivre  le  retrait  du  liquide.  Cette  ex- 
plication^ en  faveur  de  laquelle  son  auteur  a  fait  valoir  des  raisons  plus 
spécieuses  que  solides,  n'a  point  été  généralement  adoptée. 

Une  augmentation  considérable  dans  le  volume  d'un  os,  appréciable 
par  la  vue  et  par  le  toucher,  constitue  le  signe  presque  pathognomoniquc 
de  cette  affection.  Si  avec  cela  on  constate  qu'il  n'y  a  point  de  dou- 
leurs actuelles,  point  de  traces  d'inflammation;  si  l'on  apprend  qu'il 
n'y  en  a  point  eu  antérieurement,  si  la  constitution  du  sujet  est  exemple 
de  tout  vice  général,  on  peut  affirmer,  avec  bien  peu  de  chances  de  se 
tromper,  que  l'on  a  affaire  à  une  hyperostose. 

On  ne  connaît  aucun  traitement  rationnel  à  opposer  à  cette  affection, 
qui  constitue  plutôt  une  difformité  qu'une  maladie. 

ARTICI.S  XXV. 

DO   CANCEK  DES    OS. 

Le  cancer  des  os,  généralement  désigné  sous  le  nom  d'ostéosarcome, 
se  trouve  décrit  par  les  auteurs  du  siècle  dernier,  J.-L.  Petit,  Duverney, 
Heister,  qui  le  confondaient  encore  avec  la  carie  et  l'exostose  sous 
les  noms  de  carnification  des  os.  Parmi  les  modernes ,  A.  Côoper 
décrit  sous  le  litre  à'exostose  foîigueuse  de  la  membrane  médullaire 
une  des  variétés  de  la  dégénérescence  cancéreuse  des  os.  Il  en  est 
de  même  de  Boyer,  exostoses  laminées ,  celîuleuses ,  ce  ({ui  ne  l'cm- 
pèche  pas  de  consacrer  ensuite  un  chapitre  à  l'ostéo.'iarco.me,  affections 
entre  lesquelles  on  s'efforcerait  en  vain  de  trouver  des  différences  qui 
n'existent  point  en  réalité.  Dans  un  troisième  article  où  il  traite  du 
spinà-ventosa  des  adultes,  le  même  auteur  décrit  encore  une  des  formes 
du  cancer  des  os.  Il  est  facile  de  comprendre  combien  ces  dénomina- 
tions différentes  données  à  une  même  affection  doivent  jeter  de  vague  et 
d'incertitude  dans  l'esprit  du  lecteur.  S'il  est  vrai  que  le  cancer  ne 
produit  pas  toujours  dans  les  os  les  mêmes  désordres,  q;i'il  ne  se  mani- 
feste pas  exactement  par  les  mêmes  symptômes,  nous  sommes  cependant 
forcés  de  reconnaître  que,  malgré  ces  différences,  les  caractères  essen- 
tiels delà  maladie  ne  variesit  pas  :  un  y  retrouve  toujours  le  cachet  des 
affections  cancéreuses.  Les  diffcreates  formes  (lu'il  présente  doivent  donc 
ê!re  réunies  sous  une  même  dénomination  générale.  Notre  article  com- 


2U  PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 

prendra  donc  l'histoire  des  exosloses  celluleuses,  du  spina-ventosa  des 
adultes  et  de  l'osléosarcomc. 

Le  cancer  se  développe  quelquefois  primitivement  dans  le  tissu 
osseux  ;  d'autres  fois  ce  tissu  n'est  envahi  que  consécutivement  par 
suite  de  la  propagation  de  la  dégénérescence  qui  s'est  montrée  d'abord 
dans  les  parties  molles  voisines. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Nous  avons  déjà  dit 
que  le  cancer  des  os  se  montre  sous  différentes  formes  ;  celles-ci  peu- 
vent se  réduire  à  quatre  principales. 

A.  Première  forme.  —  On  trouve  à  l'intérieur  même  du  tissu  osseux 
des  noyaux  de  tissu  cancéreux  formant  des  plaques  arrondies,  conte- 
nues dans  des  excavations  qu'ils  remplissent  exactement  :  le  tissu  de  l'os 
a  complètement  disparu  dans  les  points  envahis  par  le  tissu  accidentel, 
il  est  remplacé  par  la  matière  cancéreuse  ;  il  y  a  une  perte  de  substance 
osseuse  semblable  à  celle  que  pourrait  produire  un  emporte-pièce  (fig.  1. 
A  et  B).  Cette  destruction  se  remarque  également  sur  le  tissu  compacte 


Figure  1. 

Dessinée   d'après  la   pièce  n°  448 
du  musée  Dupuytien. 


et  sur  le  tissu  spongieux.  Il  n'est  pas  très  rare  de  l'observer  sur  les  os 
du  crâne,  sur  le  sternum  et  les  côtes  ;  on  l'a  rencontrée  également  sur 
la  diaphyse  du  fémur  ou  de  l'humérus.  Dans  le  voisinage  de  cette  perte 
de  substance,  l'os  ne  paraît  avoir  subi  aucune  altération,  à  peine  f 
remarque-t-on  quelquefois  une  injection  vasculaire  un  peu  plus  consi- 
dérable que  ne  le  comporte  l'élat  normal. 

Dans  le  principe,  le  noyau  cancéreux  conserve  exactement  la  forme 
de  la  portion  d'os  qui  a  disparu  ;  il  semble  que  les  progrès  de  la  dégé- 
nérescence soient  limités  par  le  périoste;  plus  tard,  la  masse  cancé- 
reuse prend  plus  de  développement,  et  forme  une  sailHc  plus  ou  moins 
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considéiable  à  la  surface  de  l'os  altéré.  Mais  si  la  production  accidentelle 
a  pour  siège  un  os  long,  et  qu'elle  corresponde  à  la  diaphyse,  comme 
la  membrane  médullaire  n'oppose  pas  à  son  développement  les  mêmes 
obstacles  que  le  périoste,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  noyau  cancéreux 
prendre  de  l'extension  vers  le  canal  médullaire,  dans  lequel  il  se  pro- 
page avec  rapidité,  formant  ainsi  dans  son  intérieur  un  bouchon,  qui 
remonte  beaucoup  plus  haut  que  ne  pourraient  le  faire  présumer  le  siège 
et  le  volume  de  la  tumeur  qui  fait  saillie  à  la  surface  de  l'os.  On  com- 
prend facilement  combien  il  est  urgent  d'être  prévenu  de  la  possibilité 
d'une  semblable  disposition,  lorsque  l'on  se  décide  à  pratiquer  une  am- 
putation dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

B.  Seconde  forme.  —  Dans  cette  forme ,  le  tissu  de  l'os  a  subi  une 
modification  profonde  ;  il  présente  une  tumeur  ordinairement  volumi- 
neuse, dont  la  coupe  laisse  voir  un  grand  nombre  de  cellules  très  irré- 
gulières quant  à  leur  forme  et  h  leur  dimension,  et  remplies  par  un 
tissu  cancéreux  à  divers  degrés  de  ramollissement  :  il  semble  qu'il  y  ait 
eu  là  une  raréfaction  considérable  du  tissu  osseux,  dans  les  cellules  du- 
quel s'est  déposée  la  matière  cancéreuse  (fig.  2).  Cette  variété  se  ren- 


Figure  2. 

Cette  figure,  copiée  d'après  la  pièce 
n°  470  du  musée  Dupuytren  ,  repré- 
sente l'extrémité  supérieure  d'un  tibia 
où  se  trouvent  réunies  la  seconde 
forme,  et  dans  le  point  A  la  quatrième 
forme  du  cancer  des  os. 


contre  surtout  au  niveau  des  épiphyses  des  os  longs  ;  elle  s'accroît  sou- 
vent avec  beaucoup  de  lenteur,  et  acquiert  souvent  un  volume  considé- 
rable: C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  l'on  a  trouvé  des  tumeurs 
pesant  dix,  quinze  et  même  vingt-cinq  kilogrammes.  C'est  là  l'affection 
décrite  plus  spécialement  dans  les  traités  dogmatiques  sous  le  nom 
à!ostéosarcome. 

C.  Troisième  forme.  — Dans  celle-ci,  une  masse  cancéreuse  prend 
naissance  dans  l'intérieur  d'un  os,  elle  se  développe  peu  à  peu  ;  mais  au 
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lieu  de  détruire  le  tissu  osseux ,  comme  dans  la  première  forme ,  au 
lieu  de  lui  faire  prendre  la  structure  celluleuse  comme  dans  la  seconde, 
elle  le  refoule  cxcentriqucment.  Celui-ci  cède  d'une  manière  lente  et 
graduelle,  il  s'amincit  peu  à  peu  et  finit  par  ne  plus  représenter  qu'une 
coque  très  mince,  très  friable,  dans  l'inlérieur  de  laquelle  est  contenue 
la  masse  cancéreuse  [spina-ventosa  des  auteurs)  (flg.  3).  Cette  forme 


Figure  3. 
Tumeur  cancéreuse  développée  dans 
la  branche  gauche  de  l'os  maxil- 
laire inférieur.  —  a.  Tendon  du 
muscle  temporal.  —  b.  Coque  os- 
seuse. —  c.  Masse  cancéreuse  qui 
remplit  celte  coque.  —  à.  Point  qui 
correspondait  au  condj'Ie  articu- 
laire. (Dessinée  d'après  une  pièce 
de  ma  collection  particulière.) 


du  cancer,  plus  rare  que  les  précédentes,  se  montre  presque  exclusive- 
ment sur  les  os  longs  des  membres;  elle  a  cependant  été  quelquefois 
observée  sur  les  os  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs.  Lorsque  la 
tumeur  a  pris  un  volume  assez  considérable,  la  coque  osseuse  finit 
par  être  perforée,  la  tumeur  s'engage  dans  la  perforation,  s'approche 
de  la  surface  du  corps,  et  se  conduit  ultérieurement  comme  tous  les 
cancers. 

D.  Quatrième  forme.  —  La  tumeur  est  appliquée  à  l'extérieur  de 
l'os  et  recouverte  par  le  périoste  :  aussi  cette  forme  a-t-elle  été  plu- 
sieurs fois  décrite  sous  les  noms  de  tumeur  fongueuse  du  périoste; 
mais  il  est  facile  de  reconnaître  que  le  tissu  osseux  est  lui-môme  altéré  : 
en  effet,  on  trouve  une  foule  de  prolongemens  osseux,  excessivement 
fins  et  flexibles,  comparables  à  des  poils  qui  seraient  implantés  à  la  sur- 
face de  l'os.  Ces  espèces  d'aiguilles  osseuses  ont  quelquefois  une  lon- 
gueur assez  considérable  (trois  ou  quatre  centimètres)  ;  elles  sont  accolées 
les  unes  aux  autres,  de  manière  à  représenter  des  faisceaux,  ou  mieux  des 
espèces  de  mèches  dans  l'intervalle  et  à  la  surface  desquelles  se  trouve 
déposée  la  matière  cancéreuse,  (^ette  disposition,  plus  rare  que  les  pré- 
cédentes, a  plusieurs  fois  été  observée  sur  les  os  iliaques.  Au  moment 
où  je  fais  cette  description,  j'ai  sous  les  yeux  le  fémur  représenté  fig.  k 
et  5;  l'extréirulé  inférieure  de  cet  os  présente  un  fort  bel  exemple  de 
cette  fnriuc  du  cancer.  La  tumeur,  qui  avait  un  volume  considérable 
avant  la  macération,  einrioppe  to;it  le  tiers  InférieLU-  du  fémur,  qui  se 
trouve  hérissé  d'aiguiîii'S  osseuyc:i  langues  de  trois  à  quatre  ccuîimètres, 
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La  figure  5  représente  rexlrémilé  inférieure  du  fémur  sciée  suivant  sa  longueur. 
—A. A.  FiFaments  osseux  implantés  à  la  surface  de  l'os.  —  B.B.  Couche  du 
tissu  eneéphaloîde, 


Figure  l. 


Figure  5. 


Telles  sont  les  diiïérentes  formes  sous  lesquelles  se  montre  le  cancer 
dans  les  os  ;  on  voit  qu'il  existe  entre  elles  des  diiïérences  bien  tranchées  : 
cependant  elles  ne  cessent  pas  de  présenter  les  caractères  propres  aux 
affections  cancéreuses.  Ainsi,  quelle  que  soit  la  forme  première,  la  tumeur 
s'accroît  d'une  manière  constante  ;  elle  se  ramollit,  finit  par  s'ulcérer, 
se  reproduit  presque  toujours  après  l'ablation,  et  finit  par  amener  la 
cachexie  cancéreuse. 

Une  remarque  importante  à  faire  à  l'occasion  du  développement  de 
ces  tumenrs,  c'est  qu'elles  n'envahissent  jamais  le  tissu  cartilagineux  : 
aussi,  lorsque  le  cancer  a  pris  naissance  près  de  l'extrémité  articulaire 
d'un  os,  trouve- t-on  le  carlilagc  diarlhrodial  intact  malgré  la  dégéné- 
rescence complète  de  l'épiphyse  qui  le  supportait.  Cette  immunité  des 
cartilages  dinrlhrodiarix  rend  assez  rare  la  propagation  du  cancer  dans 
les  cavités  articulaires:  cependant  cela  s'observe  quekjuefois,  et  voici 
par  quel  mécanisme.  La  production  cancéreuse  étant  arrêtée  dans  ses 
progrès  par  la  lame  cartilagineuse ,  s'étend  laléraleuieni  jusqu'à  ce 
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qu'elle  parvienne  clans  un  point  où  le  lissu  osseux  n'est  plus  recouvert 
que  par  le  périoste  et  la  membrane  synoviale  ;  ces  deux  couches  sont 
bientôt  alors  envahies  par  le  cancer,  et  la  tumeur  s'avance  dans  l'inté- 
rieur de  la  capsule  articulaire,  qu'elle  distend,  de  manière  à  simuler, 
dans  certains  cas,  un  cpanchement  de  liquide.  J'ai  montré  celte  année 
à  la  Société  de  chirurgie  un  exemple  fort  beau  de  cette  propagation  d'un 
cancer  du  fémur  dans  l'articulation  du  genou.  Dans  ce  cas,  la  produc- 
tion accidentelle  s'était  introduite  dans  l'article  par  l'échancrure  qui 
sépare  les  deux  condyles  du  fémur. 

Jusqu'à  présent  je  me  suis  servi  à  dessein  de  cette  désignation  assez 
vague  du  tissu  cancéreux,  me  réservant  de  m'expliquer  sur  ce  point  : 
—  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  le  tissu  encéphaloïde  que  l'on 
observe  dans  les  os,  et  on  l'y  rencontre  aux  divers  degrés  de  dévelop- 
pement que  nous  avons  eu  l'occasion  de  faire  connaître  dans  notre  ar- 
ticle consacré  aux  cancers  (tom.  P"",  pag,  3/i2).  Tantôt  il  se  montre  sous 
la  forme  de  masses  assez  formes,  blanches  ou  rosées,  peu  vasculaires; 
d'autres  fois  formant  une  tumeur  extrêmement  molle,  presque  diffluente, 
parcourue  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux,  présentant  quelquefois 
dans  son  intérieur  des  épanchements  sanguins,  des  caillots  fibrineux  jjIus 
ou  moins  altérés. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  c'est  le  lissu  colloïde  qui  constitue  la 
masse  morbide  ;  encore  est-il  le  plus  souvent  uni  au  tissu  encéphaloïde. 
Il  est  assez  fréquent,  surtout  dans  la  seconde  forme  que  nous  avons  dé- 
crite (B,  p.  25),  de  voir  dans  la  même  tumeur  ces  deux  tissus  à  divers 
degrés  de  développement;  souvent  on  trouve  en  outre  de  véritables  kystes 
contenant  un  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent. 

Enfin,  la  mélanose  a  été  rencontrée  dans  les  os,  mais  toujours,  autant 
que  je  sache  du  moins,  à  l'état  d'infiltration;  ce  qui  pourrait,  h  la  ri- 
gueur, constituer  une  cinquième  forme  du  cancer  des  os.  Mais  celle-ci 
n'a  jamais  attiré  l'attention  des  chirurgiens,  attendu  qu'elle  ne  modifie 
nullement  la  texture  de  l'os  et  ne  se  manifeste  par  aucun  symptôme. 

Il  est  à  remarquer  que  le  tissu  squirrheuxqui  se  trouve  fréquemment 
dans  les  autres  tissus  ne  se  montre  pas  dans  les  os;  je  ne  connais  aucun 
fait  dans  lequel  la  présence  de  ce  tissu  accidentel  ait  été  bien  nettement 
élabhe  par  l'observation. 

Dans  quelques  cas,  le  tissu  encéphaloïde  se  trouve,  suivant  quelques 
auteurs,  pour  ainsi  dire  mélangé  avec  un  tissu  érectile  :  il  y  aurait  alors 
combinaison  de  deux  tissus  morbides.  Nous  aurons  l'occasion  de  reve- 
nir sur  ce  point  dans  l'article  suivant,  qui  sera  consacré  aux  anévrismes 
des  os. 

Symptomatologie.  —  Bien  que  les  quatre  formes  du  cancer  des  os 
que  nous  avons  décrites  ne  se  manifestent  point  par  une  série  de  sym- 
ptômes exactement  semblables,  nous  croyons  devoir  exposer  ici  d'une 
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manière  collective  la  symploraatologie  de  ces  différentes  formes,  attendu 
qu'elles  présentent  entre  elles  un  grand  nombre  de  points  communs,  et 
qu'une  description  spéciale  de  chacune  d'elles  nous  entraînerait  à  de  fas- 
tidieuses répétitions  ;  ajoutons  que  le  lecteur,  en  se  rappelant  ce  que 
nous  avons  dit  dans  le  précédent  paragraphe  -sur  l'anatomie  et  la  physio- 
logie pathologiques,  reconnaîtra  facilement,  dans  cet  exposé  général,  ce 
qui  appartient  à  chaque  variété. 

Quelques  malades  éprouvent  au  début  de  leur  affection  ,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  des  douleurs  assez  vives,  mais  passagères, 
qui  reviennent  quelquefois  spontanément,  et  d'autres  fois  à  l'occasion 
de  la  fatigue  ou  de  mouvements  brusques  :  cependant,  si  l'on  examine  le 
point  douloureux,  on  n'y  découvre  rien  ;  mais,  au  bout  d'un  certain 
temps,  une  tumeur  commence  à  se  montrer.  Chez  d'autres  malades,  au 
contraire,  la  tumeur  apparaît  sans  avoir  été  précédée  de  douleurs  ;  elle 
est  elle-même  indolente,  et  fixe  à  peine  l'aitention  du  malade;  mais 
dans  l'un  et  l'autre  cas  elle  s'accroît,  tantôt  avec  lenteur,  tantôt  avec 
une  effrayante  rapidité. 

Lorsque  la  tumeur  n'a  qu'un  volume  peu  considérable,  la  peau  qui 
la  recouvre  conserve  son  aspect  normal,  et  laisse  seulement  apercevoir 
par  transparence  quelques  veines  flexueuses  et  dilatées  ;  mais  si  la  niasse 
cancéreuse  a  acquis  un  grand  volume,  la  peau  distendue  est  lisse,  lui- 
sante, amincie  :  c'est  alors,  surtout,  que  les  veines  sous -cutanées  se  des- 
sinent sous  la  forme  de  lignes  bleuâtres,  sinueuses,  qui  donnent  au 
doigt  qui  les  explore  la  sensation  de  gouttières  plus  ou  moins  profondes 
creusées  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  présente,  dans  certains  cas, 
une  mollesse  qui  donne  l'idée  d'une  collection  de  liquide,  tandis  que, 
d'autres  fois,  elle  est  dure  et  offre  une  résistance  osseuse.  Sa  surface, 
qui  d'abord  était  assez  régulièrement  arrondie,  se  déforme;  on  y  re- 
marque des  mamelons  saillans  et  ramollis,  tandis  que  d'autres  sont  plus 
fermes  et  résistent  sous  le  doigt.  Entre  ces  diverses  parties,  on  trouve 
quelquefois  des  points  plus  durs  formés  par  les  cloisons  osseuses  qui 
partagent  la  masse  de  la  tumeur  en  plusieurs  segmens. 

Dans  la  seconde  forme  que  nous  avons  décrite  du  cancer  d{;s  os , 
lorsque  la  tumeur  occupe  toute  la  circonférence  de  l'os,  on  observe  un 
phénomène  assez  curieux  et  qui  peut  avoir  une  certaine  importance 
pour  le  diagnostic.  La  tumeur  formée  par  un  grand  nombre  de  cellules 
osseuses  s'accroît  surtout  latéralement ,  mais  elle  se  développe  aussi 
parallèlement  à  l'axe  de  l'os  ;  il  en  résulte  que  les  deux  extrémités  de 
celui-ci  s'éloignent  graduellement,  et  que  la  totalité  de  l'os  a  subi  un 
véritable  allongement  qui,  dans  certains  cas,  a  pu  être  porté  jusqu'à 
5  à  6  centimètres. 

Si  l'on  cherche  à  imprimer  à  la  tumeur  quelques  mouvemens,  oh 
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voit  qu'ils  sont  transmis  à  l'os  sous-jacent  qui  ^érable  faire  corps  aven 
elle,  Dans  quelques  ca<5,  on  peu!,  reconi'-aîire,  à  l'aide  du  toucher,  que 
cet  os  est  déformé,  qu'il  se  gonCe  dans  je  point  où  il  s'unit  à  la  base  de 
la  tun^eur,  Le  toucher  fuit  éprouver,  dans  cerîair.s  cas,  une  sensation 
particulière  que  l'on  a  comparée  au, froissement  d'un  parchemin  sec  ou 
à  la  brisure  d'une  coquille  d'oeuf;  ce  signe  appartient  spécialement  à  la 
troisième  forme  que  nous  avons  décrite,  mais  on  conçoit  qu'il  pourrait 
se  présenter  également  dans  la  seconde  dans  le  cas  où  l'on  exercerait 
une  pression  sur  une  des  cloisons  fragiles  dont  nous  avons  parlé  ;  11  serait 
possible  également  de  le  rencontrer  dans  la  première  forme,  alors  qu'une 
lamelle  extrêmement  fine  recouvre  encore  le  noyau  cancéreux  déve- 
loppé dans  l'intérieur  de  l'os.  Ce  signe  ne  peut  point  toujours  être 
perçu  ;  il  est  même  bon  de  savoir  qu'après  avoir  obtenu  ce  craquement 
un  certain  nombre  de  fois,  on  cesse  de  pouvoir  le  produire;  mais  an 
bout  de  quelque  temps,  douze  ou  vingt-quatre  heures,  on  peut  le  con- 
stater de  nouveau. 

D'autres  tumeurs,  assez  rares  à  la  vérité,  présentent  des  ballemens 
isochrones  aux  pulsations  artérielles,  battemens  qui  ne  consistent  pas 
en  un  simple  soulèvement,  mais  en  un  véritable  mouvement  expansif, 
comme  on  le  rencontre  sur  les  tumeurs  anévrismales.  L'oreille  apijliquée 
sur  la  région  nialadc  y  perçoit  souvent,  dans  ce  cas,  un  bruit  de  souffle 
plus  ou  moins  marqué,  ordinairement  moins  fort,  cependant,  qrie  celui 
des  tumeurs  anévrismales. 

Les  malades  éprouvent  dans  la  tumeur  des  douleurs  lancinantes,  qui 
souvent  sont  plus  fortes  la  nuit  que  le  jour,  et  pourraient  faire  croire  à 
l'existence  d'une  cause  syphilitique,  si  l'on  ne  savait  que  ce  caractère 
est  propre  h  la  plupart  des  affections  organiques  du  tissu  osseux.  Quel- 
ques uns,  cependant,  n'éprouvent  point  de  douleurs  ;  ils  ne  sont,  pour 
ainsi  dire,  gênés  que  par  le  volume  énorme  de  leur  membre,  et  l'on  est 
surpris  de  voir  les  sujets  qui  portent  ces  tumeurs  conserver  encore  assez 
faciles  les  mouvemens  des  articulations  voisines  de  la  partie  envahie  par 
la  dégénérescence. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  les  os,  profondément  altérés  par  le  can- 
cer, doivent,  dans  certains  cas,  se  rompre  avec  une  extrême  facilité  : 
en  effet,  il  suffit  alors  d'un  mouvement  brusque,  d'un  effort  même  peu 
considérable,  pour  fracturer  les  os  les  plus  résistants ,  le  fémur ,  par 
exemple.  Il  faut  toujours,  comme  nous  l'avons  dit  (Voy.  l'art.  Fractures, 
tom.  I,  pag.  638),  porter  sur  ces  fractures  un  pronostic  grave,  car  elles 
ne  se  consolident  pas  ordinairement. 

Indépendamment  des  symptômes  propres  à  la  tumeur,  symptômes 
qui  se  manifestent,  quel  que  soit  le  lieu  qu'elle  occupe,  on  en  observe 
d'autres  qui  dépendent  de  la  compression  des  organes  voisins,  Ces 
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syniplômcs  de  voisinage,  comme  les  appelle  M.  Gcrdy,  varient  sui- 
vant le  siège  de  la  tumeur  :  ainsi,  tantôt  ce  sera  un  œdème  dépendant 
de  la  compression  des  principaux  troncs  veineux ,  tantôt  des  douleurs 
névralgiques,  ayant  également  pour  cause  la  compression  ou  la  disten- 
sion de  certains  cordons  nerveux  ;  enfin  les  troubles  fonctionnels  les  plus 
variés,  tels  que  la  dyspnée,  la  dysphogie,  la  rétention  d'urine,  etc.,  etc., 
pourront  se  manifester  suivant  que  la  trachée,  le  larynx,  l'œsophage, 
l'urètre,  seront  déplacés  ou  comprimés  par  la  tumeur  développée  dans 
leur  voisinage. 

Dans  certains  cas,  ces  symptômes  suOisent  à  eux  seuls  pour  mettre 
la  vie  en  danger  et  même  pour  amener  la  mort;  mais  dans  les  cas  où  la 
tumeur  ne  gêne  les  fonctions  d'aucun  organe  indispensahle  à  la  vie, 
elle  continue  à  se  développer,  et  présente  toute  la  série  des  phénomènes 
propres  aux  aiïectioas  cancéreuses  :  ainsi  l'uicération,  les  hémorrhagies, 
la  cachexie  cancéreuse:  enfin  la  mort  arrive.  Lorsque  la  tumeur  a  un 
très  grand  volume,  comme  cela  s'observe  fréquemment,  dans  la  seconde 
forme  que  nous  avons  décrite,  il  n'est  pas  rare  de  voir  tout  à  coup  ces 
phénomènes  se  succéder  avec  une  rapidité  effrayante,  bien  que  la  tumeur 
ait  jusqu'alors  marché  avec  une  extrême  lenteur.  Voici  comment  les 
choses  se  passent  dans  ce  cas  :  la  peau  ,  qui  était  fortement  distendue, 
est  envahie  par  un  érysipèle;  il  se  forme  sur  divers  points  de  la  tumeur 
une  ou  plusieurs  plaques  gangreneuses  ;  celles-ci  se  détachent  et  laissent 
à  un  le  tissu  cancéreux  ramolli  ;  un  liquide  ichoreux  s'écoule  à  la  sur- 
face des  parties  ulcérées;  enfin  le  malade  succombe,  épuisé  par  le 
douleuis  et  les  pertes  qu'il  éprouve  chaque  jour. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  paragraphe  consacré  à  Tétiolo'^le 
des  affections  cancéreuses  (tome  I,  page  360)  est  applicable  aux  cancers 
des  os.  Nous  n'y  reviendrons  donc  pas. 

Diagnostic. — Lorsqu'il  n'existe  encore  aucune  tumeur  appréciable 
par  la  vue  ou  par  le  loucher,  les  douleurs  qui  accompagnent  le  déve- 
loppement du  cancer  peuvent  être  prises  pour  des  douleurs  rhumalis- 
males  ou  ostéocopes,  et  l'on  conçoit  facilement  une  semblable  méprise- 
car  le  cancer  des  os  étant  une  affection  assez  rare,  tandis  que  le  rhuma- 
tisme et  les  affections  syphilitiques  sont  extrêmement  communes,  ces 
dernières  doivent  se  présenter  d'abord  à  l'esprit  du  médecin.  On  évitera 
cette  erreur  en  considérant  que  les  douleurs  rhumatismales  sont  le 
plus  souvent  erratiques,  qu'elles  cessent  pendant  plusieurs  semaines,  et 
quelquefois  même  pendant  plusieurs  mois,  pour  reparaître  ensuite  et  se 
faire  sentir  d'une  manière  continue  pendant  quelques  jours;  tandis  que 
les  douleurs  propres  au  cancer  se  montrent  constamment  dans  le  môme 
point  et  ne  reparaissent  pas  sous  la  forme  d'accès  comme  les  précédentes. 
Quant  aux  douleurs  ostéocopes,  leur  exacerbation  par  la  chaleur  du  lit 
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et  parla  pression  des  doigts,  l'existence  antérieure  d'accidens  syphili- 
tiques, l'influence  d'un  traitement  antivénérien  ,  les  feront  en  général 
facilement  reconnaître. 

Lorsque  la  tumeur  commence  à  se  montrer,  elle  peut  être  prise  pour 
une  périostose;  mais  celle-ci  est  accompagnée  et  a  été  ordinairement 
précédée  de  douleurs  ostéocopes  caractéristiques,  et  de  plus  elle  cède 
promptement  à  un  traitement  convenable. 

Quand  la  tumeur  a  acquis  un  volume  plus  considérable,  on  peut  la 
confondre  avec  une  exosiose,  un  kyste  développé  dans  le  tissu  osseux, 
un  anévrisme,  et  enfin  avec  ces  tumeurs  pulsatives  décrites  sous  le  nom 
d'anévrisine  des  os.  Ce  sont  principalement  les  exostoses  ostéo-cartila- 
gineuscs  qui  peuvent  être  confondues  avec  le  cancer  ;  une  dureté  assez 
considérable,  l'absence  de  douleurs  et  une  marche  extrêmement  lente  ren- 
dront très  probable  l'existence  d'une  exostose;  les  circonstances  oppo- 
sées pourront  faire  croire  à  la  présence  d'un  cancer.  Mais,  il  faut  en 
convenir,  le  diagnostic  présentera  souvent  dans  ce  cas  une  incertitude 
qui  ne  pourra  être  dissipée  que  par  une  étude  prolongée  de  la  marche 
de  la  maladie. 

Les  kystes  développés  dans  le  tissu  osseux  et  la  troisième  forme  de 
cancer  que  nous  avons  décrite  présentent  entre  eux  une  ressemblance 
frappante;  dans  les  doux  cas,  les  lames  du  tissu  osseux  se  trouvent  re- 
foulées, amincies  et  laissent  percevoir  au  doigt  qui  les  presse  une  cré- 
pitation; une  ponction  exploratrice  peut  seule  faire  cesser  l'incertitude. 

Si  la  science  ne  possédait  un  grand  nombre  d'observations  dans  les- 
quelles on  voit  que  des  tumeurs  cancéreuses  ont  été  prises  pour  des 
anévrismes,  on  se  figurerait  difficilement  que  de  semblables  erreurs  aient 
pu  être  commises.  Cependant  cela  cessera  de  surprendre,  si  l'on  se  rap- 
pelle que  certains  cancers  des  os  présentent  des  pulsations  isochrones  aux 
battemens  artériels  et  laissent  même  entendre  un  bruit  de  souffle.  Or,  il 
faut  remarquer  que  ces  tumeurs  ne  présentent  ces  deux  phénomènes 
qu'à  l'époque  où  le  tissu  accidentel  est  devenu  extrêmement  vasculaire, 
c'est-à-dire  à  une  période  avancée  de  son  développement ,  tandis  que 
l'anévrisme  laisse  apercevoir  des  pulsations  dès  son  début.  C'est  ici  le 
cas  de  rappeler  cette  circonstance,  assez  rare  à  la  vérité,  que  nous  avons 
signalée  dans  l'anatomie  pathologique,  je  veux  parler  de  l'allongement 
de  l'os  que  l'on  peut  constater  dans  certains  cas  de  cancer,  et  qui  ne 
peut  se  présenter  dans  aucun  cas  d'anévrisme. 

Tout  cancer  des  os  est  une  affection  extrêmement  grave  ;  mais  sa  gra- 
vité varie  suivant  son  siège,  son  degré  de  développement  et  sa  marche 
plus  ou  moins  rapide;  la  seconde  et  la  troisième  forme  ont  une  marche 
beaucoup  plus  lente  que  les  deux  autres.  Souvent,  dans  ce  cas,  il  n'existe 
qu'une  seule  tumeur  bien  limitée  par  une  enveloppe  osseuse ,  ce  qui  fa- 
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ciiile  l'ablalion  de  la  portion  d'os  dégénérée;  dans  la  première ,  au  con- 
traire ,  il  existe  ordinairement  des  noyaux  multiples ,  ce  qui  exclut  tout 
moyen  de  traitement. 

Traitement. —  Le  traitement  du  cancer  des  os  estcuraiifou  palliatif. 
—  Le  premier  consiste  en  une  ablation  complète  de  la  tumeur.  Certaines 
conditions  locales  sont  indispensables  pour  que  cette  opération  soit  pra- 
ticable; il  faut:  1°  que  l'on  puisse  bien  apprécier  toute  l'étendue  de  la 
tumeur,  et  déterminer  avec  exactitude  ses  rapports  avec  les  organes 
voisins;  2°  que  les  parties  molles  soient  intactes  dans  une  étendue  qui 
permette  d'en  former  des  lambeaux  sufiisans  pour  recouvrir  la  plaie  qui 
succédera  à  l'ablation  de  la  partie  dégénérée. 

Lorsque  la  tumeur  est  située  sur  l'un  des  membres ,  on  pratique 
l'amputation  ou  la  désarticulation.  Quelques  auteurs  pensent  que  cette 
dernière  opération  doit  être  préférée,  parce  qu'elle  n'expose  pas  comme 
l'amputation  à  laisser  un  prolongement  cancéreux  dans  le  canal  mé- 
dullaire de  l'os  au-dessus  du  point  où  l'on  a  pratiqué  la  section.  Mais 
cette  observation,  judicieuse  d'ailleurs,  n'est  applicable  qu'à  la  première 
des  formes  que  nous  avons  décrites  ;  et  même  dans  ce  cas  il  ne  faudrait 
pas,  dans  la  prévision  d'un  danger  qui  peut-être  n'existe  pas,  sacrifier 
inutilement  une  portion  considérable  d'un  membre,  et  rendre  ainsi  l'o- 
pération beaucoup  plus  grave.  Il  suffira  généralement  d'amputer  à  six 
ou  huit  centimètres  au-dessus  de  la  tumeur,  sauf  à  réséquer  immédia- 
tement une  portion  de  l'os  si  l'on  reconnaissait  que  le  cancer  se  pro- 
page dans  le  canal  médullaire  jusqu'au  point  où  a  été  faite  la  première 
section. 

D'autres  fois ,  lorsque  l'os  affecté  n'a  que  de  petites  dimensions ,  on 
i'extirpe  en  totalité  :  c'est  ainsi  que  l'on  a  plusieurs  fois  désarticulé  avec 
succès  un  des  os  du  métacarpe  ,  du  métatarse ,  et  même  la  clavicule. 
Enfin  on  peut  dans  certains  cas  se  borner  à  une  résection  de  la  portion 
d'os  altérée,  opération  qui  a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  avec 
succès  sur  les  os  maxillaires  supérieur  et  inférieur. 

Si  la  situation  ou  le  volume  de  la  tumeur  s'oppose  à  une  ablation 
complète,  un  traitement  palliatif  est  seul  applicable.  Le  malade  évitera 
avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  causes  qui  pourraient  imprimer  une 
marche  plus  rapide  à  son  mal,  telles  que  l'usage  de  topiques  irnians 
appliqués  dans  le  but  d'obtenir  la  résolution  ;  il  s'abstiendra  même  de 
toute  application  locale,  à  moins  qu'il  n'existe  de  vives  douleurs;  dans  ce 
cas  les  cataplasmes  simples  arrosés  de  laudanum  sont  encore  ce  qui  pro- 
duit le  plus  de  soulagement.  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  les  onctions  avec 
une  pommade  contenant  de  l'extrait  d'opium  ou  de  belladone ,  les  sels 
de  morphine  administrés  par  la  méthode  endermique,  pourront  quelque- 
fois être  employés  avec  avantage.  Les  préparations  narcotiques  devront 
II.  3 
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en  outre  être  données  à  rinlériour;  mais,  il  faut  le  dire,  l'action  de  ces 
divers  moyens  s'épuise  bientôt,  et  l'on  ne  parvient  qu'avec  peine  à 
calmer  les  douleurs. 

ARTICLE   XXVI. 

DES    ANÉYRISMES    DES    OS. 

Celte  affection  a  encore  été  désignée  sous  les  noms  de  tumeur  érec- 
tile  tumeur  fongueuse  sanguine,  tumeur  pulsative,  anévrisme  des  os; 
nous  adopterons  cette  dernière  dénomination,  parce  qu'elle  nous  paraît 
plus  propre  que  les  autres  à  donner  une  idée  exacte  de  l'altération  du 
tissu  osseux  que  nous  allons  décrire. 

C'est  seulement  vers  la  fin  du  dernier  siècle  que  l'on  commença  à 
bien  étudier  cette  maladie  ;  la  première  observation  que  nous  possédons 
est  due  à  Pearson,  qui  la  publia  en  1790  dans  un  journal  anglais  (').  A 
peu  près  à  la  même  époque  (1792),  Scarpa  eut  occasion  d'en  observer 
un  cas  qu'il  rapporte  à  la  fin  de  son  traité  des  anévrismes  {^).  Ces  deux 
faits  furent  longtemps  les  seuls  que  posséda  la  science,  et  il  nous  faut 
arriver  jusqu'en  1826  pour  enregistrer  quelques  nouvelles  acquisitions. 
C'est  alors  que  Breschet,  à  l'occasion  d'une  observation  publiée  par 
M.  Lallemand  (3),  nous  fit  connaître  trois  cas  nouveaux  empruntés  à  la 
clinique  de  Dupuytren,  et  entreprit,  en  rapprochant  les  faits  connus,  en 
les  comparant  à  ceux  qui  ont  avec  eux  le  plus  d'analogie,  de  tracer  une 
description  générale  de  cette  affection,  à  laquelle  il  donna  le  nom  d'ané- 
vrismedes  os  {>).  Depuis  celte  époque,  des  observations  nouvelles  ont 
été  publiées  en  France  par  MM.  Roux  {^)  et  Velpeau;  en  Angleterre,  par 
Joseph  Bell,  Hansdyside,  Hargreaves,  etc.  Mais  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre que  beaucoup  de  ces  faits  donnés  comme  des  anévrismes  des  os 
ne  sont  autre  chose  que  des  cancers  encéphaloïdes,  présentant  des  pulsa- 
tions, ou  des  kystes  séro-sanguins  sans  communication  directe  avec  les 
artères.  Les  véritables  anévrismes  des  os,  dans  leur  état  de  simplicité, 
c'est-à-dire  sans  combinaison  avec  une  dégénérescence  cancéreuse,  sont 
excessivement  rares.  Cependant  leur  existence  ne  saurait  être  contestée; 
les  notions  que  nous  avons  acquises  sur  l'anatomie  pathologique  de  ces 
tumeurs,  et  leur  disparition  complète  par  résorption  graduelle,  ob- 


(1)  Médical  communications,  t.  XI,  p.  93.  London,  1790. 

(2)  lieflexions  et  observations   analomico- chirurgicales   sur    l'anévrisme,   par 
Scarpa,  irud.  par  Delpech.  Paris,  1809,  p.  463. 

(3)  Répertoire  d'anatomie  et  de  physiologie  palholog  icj[ues  et  de  clinique  chirur- 
gicale, t.  II,  2'  partie,  p.  253. 

(*)  Ibid.,v.  263. 

(5)  Bullelinde  l'Académie  de  médecine,  t.  X,  p.  380,  février  1845. 
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serves  dans  certains  cas  après   la  ligature   de   l'artère  principale  du 
membre,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  cet  égard. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  tumeurs  anévris- 
males  des  os  ont  constamment  pour  point  d'origine  le  tissu  spongieux: 
aussi  les  observe-t-on  habituellement  sur  les  extrémités  renflées  des  os 
longs  ;  et  il  est  curieux  de  voir  que  de  tous  les  points  du  squelette  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia  est  celui  où  l'on  a  eu  le  plus  souvent  l'oc- 
casion de  les  observer  ;  fatale  prédilection  dont  on  cliercherait  en  vain 
l'explication,  soit  dans  la  structure,  soit  dans  les  fonctions  de  cette  ex- 
trémité osseuse  !  Il  faut  dire  cependant  que  ces  tumeurs  ont  été  ob- 
servées sur  presque  tous  les  os  longs  et  sur  quelques  uns  des  os  plats. 
Un  malade  qui  est  actuellement  dans  le  service  dont  je  suis  chargé  à 
l'hôpital  des  Cliniques  porte  une  de  ces  tumeurs  au  niveau  du  condyle 
interne  du  fémur;  une  dame  dont  parle  M.  Roux  en  présentait  une  qui 
s'était  développée  aux  dépens  du  diploé  de  l'os  pariétal  gauche. 

Lorsque  la  tumeur  a  pris  un  développement  assez  considérable,  l'os 
présente  une  excavation  plus  ou  moins  grande  ;  il  a  éprouvé  une  perte 
de  substance  qui  a  réduit  l'extrémité  articulaire  en  une  coque  irrégu- 
lière, anfractueuse,  dont  les  parois,  largement  perforées  dans  certains 
points,  seulement  amincies  dans  d'autres,  sont  formées  par  le  tissu 
spongieux  abreuvé  de  sang. 

Avant  la  perforation  complète  de  la  coque  osseuse,  celle-ci  se  montre 
sous  la  forme  d'une  lamelle  flexible  qui  cède  facilement  sous  le  doigt 
qui  la  presse  et  se  relève  immédiatement.  A  une  époque  plus  avancée, 
lorsque  la  coque  a  été  en  partie  détruite,  elle  est  remplacée  par  le 
périoste,  qui  présente  ordinairement  un  épaississement  considérable 
uni  à  un  commencement  de  transformaiion  fibro-cartilagineuse.  Dans 
le  cas  décrit  par  Scarpa,  la  destruction  du  tissu  osseux  était  portée  à  un 
tel  point  que  la  continuité  du  tibia  se  trouvait  interrompue,  l'extrémité 
articulaire  était  complètement  séparée  de  la  diaphyse,  à  laquelle  elle  ne 
tenait  plus  que  par  le  périoste  étendu  de  l'un  à  l'autre,  de  manière  à 
former  le  corps  du  sac  anévrismal,  dont  les  extrémités  supérieure  et  in- 
férieure étaient  constituées  par  le  tissu  osseux.  Dans  ce  cas,  la  face 
interne  du  sac  était  inégale,  irrégulière,  et  semblable  à  la  face  externe 
du  placenta.  Dans  l'intérieur  de. cette  poche  on  trouve  des  masses  de 
caillots  fibrineux,  stratifiés,  semblables,  en  un  mot,  à  ceux  qu'on  ren- 
contre ordinairement  dans  les  anévrismes  anciens.  A  l'extérieur  du  sac 
on  remarque  quelquefois  des  vaisseaux  artériels  d'un  calibre  beaucoup 
plus  grand  que  celui  des  vaisseaux  ordinaires  du  tissu  cellulaire  et  du 
périoste  (Scarpa). 

Dans  tous  les  cas  on  a  pu  constater  que  les  troncs  des  vaisseaux  prin- 
cipaux étaient  complètement  exempts  d'altération  :  ils  ont  pu  être  in- 


.*;6  PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 

jeclés ,  disséqués ,  sans  offrir  aucune  solution  de  continuité;  mais  il 
n'cMi  est  pas  de  même  des  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  substance 
spongieuse  des  os  :  ces  vaisseaux  sont  dilatés,  et  plusieurs  d'entre  eux 
viennent  s'ouvrir  dans  l'intérieur  du  foyer  sanguin.  «  Ayant  nettoyé 
exactement  l'intérieur  du  sac,  je  vis,  dit  Scarpa,  une  quantité  prodi- 
gieuse d'orifices  artériels,  par  lesquels  la  cire  injectée  dans  l'artère 
poplitée  immédiatement  après  l'amputation  s'était  épanchée  dans  cette 
cavité.  » 

L'articulation  voisine  de  l'anévrisme  a  toujours  été  trouvée  saine, 
lors  même  qu'elle  n'était  séparée  du  foyer  sanguin  que  par  un  feuillet 
cartilagineux. 

Suivant  Breschet,  et  son  opinion  a  été  adoptée  par  beaucoup 
d'auteurs,  l'affection  dont  nous  faisons  l'histoire  doit  être  comparée  aux 
tumeurs  éreclilcs  des  parties  molles.  Cependant  les  détails  que  nous  venons 
de  donner  sur  l'anatomie  pathologique  nous  montrent  que  ces  anévrismes 
en  diffèrent  essentiellement  :  ainsi,  au  lieu  d'un  tissu  vasculaire  analogue 
au  tissu  caverneux  qui  forme  la  masse  des  tumeurs  érectiles,  on  ne 
trouve  dans  les  anévrismes  osseux  qu'une  cavité  remplie  de  sang  liquide 
ou  coagulé,  dans  laquelle  viennent  s'ouvrir  plusieurs  vaisseaux  artériels  ; 
en  un  mot,  il  y  a  dans  ce  cas  un  véritable  sac  anévrismal,  comparable  à 
ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  parties  molles,  avec  cette  différence 
seulement,  que  les  premiers  reçoivent  le  sang  qui  est  versé  dans  leur 
intérieur  par  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  vaisseaux  arté- 
riels, tandis  que  les  seconds  ne  communiquent  qu'avec  un  seul  tronc 
vasculaire. 

Telles  sont  les  dispositions  anatomiques  que  l'on  peut  constater  lors- 
que les  anévrismes  osseux  sont  parvenus  à  leur  entier  développement  ; 
mais  quelles  sont  les  phases  par  lesquelles  a  passé  l'altération  osseuse 
pour  arriver  h  l'étal  que  nous  venons  de  décrire  ?  Cette  question  est  dif- 
ficile à  résoudre  dans  l'état  actuel  de  la  science,  car  nous  manquons 
d'observations  anatomiques  relatives  à  la  première  période  de  cette  af- 
fection. Nous  ne  connaissons  que  les  deux  faits  publiés  par  Scarpa  dans 
son  mémoire  sur  Vanévrisme  po.r  anastomose  (')  qui  puissent  jeter 
quelque  jour  sur  ce  que  l'on  pourrait  appeler  la  lésion  élémentaire  du 
tissu  osseux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  vieillard  chez  qui,  dans  l'espace 
de  deux  ans,  on  vit  se  développer  sur  différents  points  du  squelette  sept 
tumeurs  pulsatives,  et  qui  mourut  dans  un  état  comateux.  L'ouver- 
ture du  cadavre  fut  faite  sous  les  yeux  de  Scarpa ,  par  le  docteur  Porta  ; 


(î)  Annali  universali  dt»ned.,juin  1830.  Traduit  dans  les  Archives  générales 
damédec,  i.  XXHI,,  p  S3n,  et  t.  XXIV,  p.  101. 
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une  injeclion  fut  poussée  dans  l'aorte,  et  l'on  procéda  ensuite  à  Texaiueu 
des  tumeurs,  La  dissection  fit  voir  qu'elles  étaient  complètement  re- 
couvertes par  le  périoste  épaissi,  spongieux  et  rempli  de  vaisseaux  injec- 
tés. Au-dessous  du  périoste  existait  un  tissu  d'un  jaune  rougeâtre,  mou 
dans  quelques  points,  demi-élastique  dans  d'autres,  traversé  par  un 
réseau  inextricable  de  capillaires  artériels,  qui  formaient  par  leur  réunion 
une  masse  vasculaire,  dont  l'organisation  permettait  de  concevoir  com- 
ment le  sang,  en  y  abordant,  déterminait  des  baltemens  semblables  à 
ceux  qu'on  observe  dans  une  tumeur  anévrismale.  Une  disposition  re- 
marquable, ajoute  l'auteur,  et  qui  mérite  d'autant  plus  de  fixer  l'atten- 
tion qu'elle  se  présentait  dans  toutes  les  tumeurs  existantes,  c'est  que 
toutes  étaient  manifestement  composées  de  deux  parties,  l'une  superfi- 
cielle, l'autre  profonde;  cette  dernière  était, évidemment  formée  par 
les  vaisseaux  de  l'os,  largement  dilatés. 

Dans  le  second  cas,  la  tumeur  qui  occupait  l'extrémité  inférieure  du 
tibia  fut  examinée  après  l'amputation  du  membre,  et  l'on  reconnut 
qu'elle  présentait  la  même  disposition  que  dans  le  cas  précédent.  Le 
périoste  épaissi,  très  vasculaire,  formait  son  enveloppe  extérieure,  et 
l'on  trouvait  à  son  centre,  qui  correspondait  à  une  dé()ression  infundi- 
buliforme  creusée  dans  le  tissu  osseux,  une  substance  en  partie  molle, 
en  partie  semi-élastique,  d'un  jaune  rougoâlre,  parsemée  d'un  nombre 
infini  de  vaisseaux  artériels  et  veineux  d'un  volume  assez  considérable, 
et  entrelacés  de  mille  manières  différentes.  En  outre,  le  sommet  de  la 
tumeur  était  occupé  par  un  kyste  d'un  demi-pouce  de  diamètre  rempli 
de  sérosité  sanguinolente. 

Les  deux  faits  que  nous  venons  de  reproduire  en  analyse  semblent 
donc  nous  autoriser  à  conclure  que  les  vastes  poches  anévrismales  que 
nous  avons  décrites  d'après  Pearson ,  Scarpa ,  Breschet ,  sont  pré- 
cédées par  la  formation  d'un  tissu  érectile;  qu'à  une  certaine  époque,  il 
se  fait  une  rupture  vasculaire  dans  ce  tissu,  comme  le  pense  Scarpa; 
que  le  sang  s'épanche  hors  des  vaisseaux,  refoule  les  parties  molles,  et 
se  conduit  ultérieurement  comme  dans  les  anévrismes  proprement  dits. 
Mais,  pour  que  celte  conclusion  fût  complètement  motivée,  il  faudrait 
qu'il  nous  fût  démontré  que  les  deux  faits  sur  lesquels  elle  s'appuie 
sont  bien  des  exemples  de  l'anévrisme  osseux  à  sa  première  période  : 
or,  c'est  là  précisément  un  point  sur  lequel  il  est  permis  d'élever  quel-- 
que  doute.  En  effet,  bien  que  les  sept  tumeurs  observées  dans  le  pre- 
mier cas  aient  paru  à  des  époques  différentes,  on  ne  put  point  suivre 
sur  elles  ce  travail  pathologique,  dont  le  dernier  terme  est  la  formation 
d'une  poche  anévrismale;  il  est  dit  au  contraire  que  toutes  étaient  for- 
mées par  le  même  tissu.  En  outre,  il  n'est  fait  mention,  ni  dans  la  des- 
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cription  anatomique  ni  dans  les  symptômes,  de  cette  coque  osseuse , 
que  l'on  a  rencontrée  dans  presque  tous  les  cas.  Ajoutons  que  Scarpa 
déclare  que,  d'après  sa  propre  expérience,  ce  sont  les  os  du  crâne  qui 
présentent  le  plus  souvent  ces  tumeurs  :  or,  nous  avons  vu  que  ce  ne 
sont  point  ces  os  sur  lesquels  on  rencontre  le  plus  souvent  les  anévrismes 
osseux.  N'aurait-il  pas  confondu  avec  eux  des  tumeurs  cancéreuses 
pulsalives,  qui  prennent  naissance  dans  le  tissu  spongieux  des  os  et 
dans  le  diploé  ?  Cette  supposition  est  d'autant  plus  probable  que  l'auteur 
cite  comme  un  exemple  d'anévrisme  osseux  la  tumeur  fongueuse  du 
crâne,  sur  laquelle  Valther  fit  une  incision  qui  fut  suivie  d'une  hémor- 
rhagie  foudroyante  :  or,  dans  ce  cas,  comme  dans  toutes  les  tumeurs 
dites  fongueuses  de  la  dure-mère  ou  du  crâne,  la  masse  morbide  était 
constituée  par  du  tissu  encéphaloïde.  Cependant  Scarpa,  qui  avait  déjà 
étudié  et  décrit  précédemment  un  véritable  anévrisme  osseux,  n'hésite 
pas  à  rapporter  les  deux  derniers  faits  qu'il  cite  à  la  même  affection,  et 
d'autre  part  il  affirme  que  le  tissu  qui  formait  la  tumeur  dans  ces  deux 
cas  n'offrait  aucune  analogie  avec  le  cancer  mou,  ou  fongus  médullaire. 
Tout  le  monde  conviendra  que  le  témoignage  d'un  homme  habitué, 
comme  l'était  Scarpa,  aux  recherches  d'anatomie  pathologique,  et  qui, 
de  plus,  avait  fait  une  étude  approfondie  des  maladies  des  os  et  du 
cancer,  doit  être  d'un  grand  poids  dans  cette  question  ;  nous  ne  croyons 
cependant  devoir  accepter  son  opinion  qu'avec  certaines  réserves.  Sa 
théorie  nous  paraît  probable;  mais  nous  ne  saurions  l'accepter  comme 
un  fait  démontré  et  définitivement  acquis  à  la  science. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  de  ces  cas  dans  lesquels  l'anévrisme  osseux 
existe  seul ,  sans  aucune  con)plication  avec  une  autre  altération  orga- 
nique, mais  j'ai  déjà  fait  pressentir  que  cela  est  fort  rare.  Souvent  on 
trouve  réuni  à  l'état  que  je  viens  de  décrire  une  dégénérescence  cancé- 
reuse des  parties  voisines,  coïncidence  qui  indique  entre  ces  tumeurs 
et  les  affections  cancéreuses  un  certain  degré  de  parenté  que  révèle 
encore  la  tendance  à  la  récidive  observée  dans  certains  cas. 

Symptomatologie.  —  Si  l'on  consulte  le  petit  nombre  d'observa- 
tions que  nous  possédons  sur  les  anévrismes  des  os,  on  voit  que,  dans 
certains  cas,  l'apparition  de  la  tumeur  a  été  précédée  de  douleurs, 
d'abord  vagues,  passagères,  qui  bientôt  sont  devenues  fixes  et  perma- 
•  nentes;  mais  le  plus  souvent  la  maladie  a  débuté  d'une  manière  brusque, 
le  malade  a  ressenti  tout  à  coup  une  douleur  extrêmement  vive,  accom- 
pagnée d'une  sensation  de  craquement  dans  le  voisinage  d'une  articu- 
lation; cette  douleur  a  persisté  pendant  deux  ou  trois  mois,  puis  on  a  pu 
constater  l'existence  d'une  tumeur.  Celle-ci  est  d'abord  peu  prononcée 
et  pourrait  facilement  échapper  à  un  observateur  peu  attentif,  mais  bientôt 
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elle  s'accroît  et  présente  alors  les  caractères  suivants  :  elle  forme  un 
relief  peu  considérable;  la  peau  qui  la  recouvre  se  montre  avec  sa  colo- 
ration normale,  mais  au  bout  d'un  certain  temps  elle  prend  une  teinte 
rosée  ou  violacée  ;  elle  laisse  apercevoir,  par^transparence,  des  veines 
nombreuses  cjui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  base 
de  la  tumeur  se  perd  dans  les  parties  molles  circonvoisines,  sans  qu'il 
soit  facile  d'en  apprécier  nettement  les  limites  ;  on  reconnaît  cependant 
à  l'aide  du  toucher  qu'elle  se  confond  avec  l'os  sous-jacent.  Le  palper 
fait  en  outre  reconnaître  que  la  partie  tuméfiée  présente  une  consis- 
tance variable  dans  ses  difliérens  points;  molle  et  fluctuante  dans  cer- 
tains endroits,  elle  est  résistante  dans  d'autres.  Souvent,  en  pressant  les 
points  qui  paraissent  le  plus  résistans,  on  perçoit  une  sensation  que 
l'on  a  comparée  au  froissement  d'un  parchemin  sec  ou  au  brisement 
d'une  coquille  d'œuf,  phénomène  qui  est  dû  à  l'affaissement  de  la  coque 
osseuse  qui  cède  sous  les  doigts  pour  se  relever  ensuite. 

Mais  un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  ces  tumeurs,  c'est 
de  présenter  des  battcmens  isochrones  aux  pulsations  artérielles ,  qui 
ne  consistent  pas  en  un  simple  soulèvement  ;  il  y  a  là,  comme  dans  les 
anévrismes  proprement  dits ,  un  mouvement  d'expansion.  Suivant 
Breschet  ,  le  battement  observé  dans  toutes  ces  tumeurs  résulte 
«  de  mouvemens  synchroniques  de  dilatation  et  de  resserrement  de 
toutes  les  petites  artères  qui  se  rendent  dans  la  partie  malade  de  la 
substance  osseuse.  De  tous  ces  mouvemens  partiels,  mais  simultanés, 
résulte  un  mouvement  d'ensemble  ;  c'est  ce  que  nous  avons  plusieurs 
fois  observé  sur  des  tumeurs  érectilcs  des  lèvres,  du  globe  oculaire,  de 
là  conque  de  l'oreille,  etc.  »  On  voit  que  cet  auteur  reproduit  dans  ce 
passage  une  opinion  que  nous  avons  déjà  combattue,  à  savoir,  que  ces 
tumeurs  sont  formées  par  un  tissu  érectile.  Comme  nous  avons  rejeté 
cette  proposition,  nous  ne  saurions  accepter  l'explication  qui  en  est 
déduite.  Nous  pensons  que  les  baltemens  que  présentent  ces  tumeurs 
parvenues  à  leur  entier  développement  doivent  être  attribués  à  l'abord 
d'un  flot  de  sang  dans  le  sa.c  anévrismal  pendant  chaque  mouvement 
de  systole  du  cœur,  explication  qui  semble  justifiée  par  les  détails 
d'analomie  pathologique  que  nous  avons  exposés  plus  haut.  Ces  batte- 
mens  s'arrêtent  aussitôt  que  l'on  comprime  l'artère  principale  du  mem- 
bre et  reparaissent  dès  que  l'on  cesse  d'exercer  la  compression.  Pendant 
que  l'on  interrompt  le  cours  du  sang  dans  le  membre  et  dans  la  tumeur 
anévrismale,  celle-ci  devient  plus  molle,  elle  s'affaisse,  et  l'on  peut 
facilement  alors  y  reconnaîlre  la  fluctuation,  qui  est  difficile  à  percevoir 
quand  les  battemens  se  font  seniir.  Une  pression  lente,  mais  soutenue, 
réduit  la  tumeur,  et  l'oii  parvient  à  déprimer  assez  profondément  la 
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peau  qui  la  recouvre,  et  à  reconnaître  que  l'os  sous-jacent  présente  une 
excavation  plus  ou  moins  profonde,  suivant  le  volume  ou  l'ancienneté 
de  la  tumeur,  ftlalgré  l'existence  des  baîtemens  dont  nous  venons  de 
parler,  l'oreille  ne  perçoit  aucun  bruit  de  souffle. 

Ces  tumeurs  développées  dans  le  voisinage  d'une  articulation  en 
gênent  ordinairement  les  mouvemens;  l'extension  complète  devient 
impossible,  soit  à  cause  de  la  traction  douloureuse  que  les  ligamens 
exercent  sur  la  portion  d'os  altérée  qui  leur  fournit  un  point  d'insertion, 
soit  à  cause  de  la  tension  des  muscles  qui  passent  sur  la  tumeur  et  qui 
la  compriment  ;  dans  tous  les  cas  les  malades  éprouvent  une  douleur 
vive  et  continue  que  la  pression  augmente,  quelquefois  il  s'y  joint  des 
élancemens  passagers.  Le  jeune  malade  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  qui  est 
aclueliement  dans  mon  service,  ressentait  une  douleur  continue  qu'il 
compare  à  celle  que  pourrait  produire  une  pression  très  forte,  exercée 
à  l'aide  d'un  corps  dur  sur  l'articulation  du  genou. 

Les  progrès  du  mal  sont  en  général  assez  lents;  nous  voyons,  en 
effet,  que  plusieurs  malades  ont  porté  leurs  tumeurs  pendant  quel- 
ques années,  sans  qu'elles  aient  pris  un  volume  très  considérable. 
Dans  le  cas  cité  par  Pearson,  on  voit  la  maladie  rétrograder  pendant 
quelques  mois  pour  se  développer  de  nouveau  avec  plus  d'activité. 
-Ces  anévrismes,  arrivés  h  un  certain  degré  de  développement,  se  rom- 
praient-ils comme  ceux  que  l'on  observe  au  milieu  des  parties  molles? 
Cela  est  probable.  Cependant  nous  devons  dire  que  la  science  ne  pos- 
sède aucun  exemple  de  cette  terminaison.  Les  auteurs  parlent  d'ulcé- 
rations, d'héraorrhagies  observées  dans  les  dernièies  périodes  ;  mais 
il  est  permis  de  se  demander  si  dans  ces  cas  c'étaient  bien  des  ané- 
vrismes osseux  qui  ont  été  observés,  ou  bien  des  tumeurs  cancéreuses 
avec  pulsations. 

Étiologie.  —  Celle  affection  a  presque  toujours  été  observée  sur 
de  jeunes  sujets  on  chez  des  adultes  ;  les  causes  qui  lui  donnent  nais- 
sance sont  assez  obscures.  On  l'a  vue  souvent  succéder  à  des  violences 
extérieures,  à  des  contusions  exercées  sur  la  partie  où  s'est  développée  la 
tumeur,  à  une  entorse  de  l'articulation  voisine  du  point  iiffecté,  mais 
il  est  bien  permis  de  douter  que  ces  différentes  causes  aient  eu  quelque 
influence  sur  la  produciion  de  ces  tumeurs  ;  n'est-il  pas  probable  que 
dans  bien  des  cas  l'altération  de  l'os  existait  déjà  sans  que  son  existence 
ait  été  révélée  par  aucun  symptôme,  et  qu'un  effort,  un  mouvement 
brusque,  ayant  détermine  les  premières  douleurs,  a  pu  paraître  provo- 
quer le  développement  de  l'anevrisme? 

Diagnostic.  —  Un  anévrisme  des  os  peut  être  confondu  :  1°  avec 
un  anévrisme  développé  au  sein  des  parties  molles,  sans  aucune  lésion 
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osseuse  ;  2°  avec  un  de  ces  cancers  des  os  qui  présentent  des  pulsations 
(voyez  page  30);  3°  avec  une  tumeur  enkystée  développée  dans  le  tissu 
osseux. 

Les  anévrismes  des  os  présentent  une  telle  ressemblance  dans  leurs 
symptômes  avec  ceux  des  parties  molles,  que  ces  deux  affections  ont 
dû  plusieurs  fois  être  confondues  entre  elles;  on  peut  même  dire  que 
cette  méprise  était  inévitable  avant  que  nous  eussions  acquis  sur  les 
anévrismes  osseux  les  notions  que  nous  possédons  maintenant  :  aussi , 
dans  les  premières  observations  qui  ont  été  publiées,  celles  de  Pearson, 
de  Scarpa,  de  M.  Lallemand,  a-t-on  cru  à  l'existence  d'anévrismes 
ayant  pour  point  d'origine  les  artères  articulaires  du  genou,  ou  Tarière 
tibiale  antérieure,  et  ce  ne  fut  que  par  l'autopsie  que  l'on  découvrit  la 
nature  du  mal.  Cependant  il  sera  en  général  facile  de  distinguer  les  deux 
affections  que  nous  venons  de  mettre  en  présence,  à  l'aide  des  carac- 
tères suivans  :  l'anévrisme  osseux  fait,  pour  ainsi  dire,  corps  avec  un 
os  sous-jacent  ;  on  trouve  encore  à  la  surface  de  la  tumeur,  ou  du 
moins  vers  sa  base,  une  lamelle  osseuse  qui  fait  éprouver  à  la  main  qui  la 
presse  une  sensation  de  crépitation  ;  après  la  réduction  de  la  tumeur, 
on  constate  que  l'os  qui  la  supporte  a  éprouvé  une  perte  de  substance. 
Les  anévrismes  qui  n'ont  pas  le  tissu  osseux  pour  point  d'origine  sont 
ordinairement  mobiles,  ou  faiblement  unis  aux  os  voisins,  de  sorte  qu'il 
est  permis  de  leur  faire  éprouver  une  sorte  de  déplacement;  en  outre, 
l'auscultation  y  fait  reconnaître  un  bruit  de  souffle  qui  n'existe  pas  dans 
les  premiers. 

La  difficulté  est  plus  grande  lorsqu'il  s'agit  de  diagnostiquer  un  ané- 
vrisme  osseux  d'avec  une  tumeur  cancéreuse  des  os  accompngnée  de 
pulsations.  Nous  trouvons,  en  effet,  une  foule  de  signes  communs  à 
l'une  et  à  l'autre  affection  :  toutes  deux  sont  intimement  unies  à  un  os 
sous-jacent  ;  elles  peuvent  Tune  et  l'autre  faire  éprouver  à  l'os  une  perte 
de  substance  ;  on  peut  reconnaître  dans  les  deux  cas  une  lamelle  osseuse 
qui  donnera  lieu  à  une  crépitation  ,  toutes  deux  enfin  présentent  un 
battement  expansif  et  de  la  fluclualion.  En  vain  chercherait-on  dans 
les  douleurs  lancinantes  un  signe  différentiel  entre  ces  deux  affections  : 
on  sait,  en  effet,  maintenant  que  ces  douleurs,  considérées  naguère 
comme  un  signe  presque  pathoguomonique  des  affections  cancéreuses, 
manquent  souvent  dans  celles-ci,  et  se  rencontrent  quelquefois  dans 
des  tumeurs  qui  ne  présentent  aucune  dégénérescence  de  mauvais  ca- 
ractère. Les  signes  qui  pourront  aider  à  résoudre  ce  problème  difficile 
sont  les  suivans  :  1"  l'anévrisme  osseux,  et  je  ne  parle  ici  que  de  celui 
qui  est  exempt  de  toute  complication,  disparaît  complètement,  ou  du 
moins  presque  complètement,  par  une  pression  continue,  tandis  qu'une 
tumeur  encéphaloïde  s'affaisse  bien  un  peu  sous  la  pression,  par  le  fait 
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de  l'expulsion  du  sang  que  contiennent  les  vaisseaux  nombreux  qui  la 
parcourent,  mais  il  reste  toujours  une  masse  de  tissu  cancéreux  qui  ne 
peut  disparaître;  2°  les  tumeurs  cancéreuses  des  os  qui  présentent  des 
battemens  font  ordinairement  entendre  u;i  bruit  de  souffle  :  or,  nous 
avons  déjà  dit  que  ce  souffle  n'a  point  encore  été  constaté  sur  les  ané- 
vrismes  osseux. 

D'après  ce  <[ue  nous  venons  de  dire,  on  comprend  facilement  qu'il 
sera  impossible  de  reconnaître  la  combinaison  des  deux  affections,  c'est- 
à-dire  de  l'anévrisme  osseux  et  du  cancer;  mais  heureusement  celte 
imperfection  de  l'art  est  sans  importance  pour  la  pratique,  car,  dès 
qu'il  existe  une  dégénérescence  cancéreuse,  celte  altération  fournil  à 
elle  seule  toutes  les  indications  thérapeutiques. 

Quant  aux  tumeurs  enkystées,  elles  ne  pourraient  être  confondues 
qu'avec  un  anévrisme  osseux,  encore  enveloppé  par  une  coque  assez 
ferme  pour  empocher  de  percevoir  les  pulsations;  mais  nous  devons 
dire  que  cette  difficulté  semble  ne  point  s'être  encore  présentée  aux 
observateurs;  il  est  facile  d'ailleurs  de  prévoir  que  le  dévelop- 
pement ultérieur  du  sac  anévrismal  ne  larderait  pas  à  dissiper  les 
doutes. 

Pronostic.  — Un  anévrisme  des  os  est  toujours  une  maladie  grave; 
ear  si  l'on  n'arrête  ses  progrès  par  un  traitement  convenable,  il  détruit 
le  tissu  osseux  et  rend  bientôt  impropre  à  tout  service  le  membre  où  il 
a  pris  naissance;  d'un  autre  côté,  on  ne  peut  le  guérir  sans  avoir  re- 
cours à  une  opération,  ainsi  que  nous  l'établirons  bientôt,  et  cette  opé- 
ration présente  toujours  beaucoup  de  danger.  Il  faut  ajouter,  en  outre, 
que  le  petit  nombre  d'observations  que  nous  possédons  compte  déjà 
plusieurs  récidives,  même  après  l'ablation  complète  de  la  tumeur.  Ces 
raisons  sont  certainement  plus  que  suffisantes  pour  justifier  le  jugement 
que  nous  avons  porté  sur  la  gravité  de  cette  affection.  Est -il  besoin  de 
dire  que  sa  gravité  sera  d'ailleurs  proportionnée  au  siège  de  la  tumeur 
plus  ou  moins  rapproché  du  tronc,  à  la  destruction  qu'aura  déjà  é])rouvée 
le  tissu  de  l'os? 

Traitement.  —  Les  détails  que  nous  avons  donnés  sur  l'analomie 
pathologique  font  facilement  comprendre  que  les  divers  topiques  appli- 
qués sur  la  tumeur  seraient  sans  aucun  effet  pour  en  procurer  la  gué- 
rison.  Il  faut  de  toute  nécessité  recourir  à  une  opération.  —  Les  opéra- 
lions  qui  ont  été  proposées  contre  celle  affection  sont  :  1"  la  résection  , 
bornée  à  la  portion  de  l'os  altérée;  2^  l'amputation;  3"  la  ligature  de 
l'artère  dont  les  branches  versent  le  sang  dans  la  tumeur. 

1°  Résection.  Quand  on  étudie  avec  soin,  dit  M.  Roux,  les  cas  les  plus 
avérés  des  tumeurs  fongueuses  sanguines  des  os  dont  l'histoire  est  dé- 
posée dans  les  annales  de  la  science,  on  voit  qu'il  s'en  trouve  bien  peu 
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dans  lesquels  l'ablation  de  la  tumeur  elle-même  eût  éié  praticable,  sans 
de  grands  risques,  et  avec  quoique  espoir  de  succès;  c'est  seulement  à 
la  tête  et  sur  quelques  parlies  du  tronc  qu'on  pourrait  songer  à  user 
d'une  telle  ressource.  L'auteur  rapporte  ensuite  l'observation  très  cu- 
rieuse d'une  malade  à  qui  un  chirurgien  de  Genève  pratiqua  l'ablation 
d'une  partie  des  parois  du  crâne  devenues  anévrismatiques  :  la  malade 
succomba  quelques  jours  après  cette  ablation.  C'est  là  le  seul  cas  que 
nous  possédions  d'une  résection  bornée  à  la  partie  altérée  de  l'os. 

2°  Amputation.  Plusieurs  fois,  au  contraire,  lorsque  la  tumeur  était 
située  sur  l'un  des  membres,  on  a  pratiqué  l'amputation  :  et  c'est  peut- 
être  encore  l'unique  opération  convenable,  lorsque  la  destruction  du 
tissu  osseux  est  portée  à  un  certain  point ,  comme ,  par  exemple,  dans 
le  cas  observé  par  Scarpa,  où  l'extrémité  articulaire  du  tibia  se  trouvait 
complètement  séparée  de  la  diaphyse. 

3°  Ligature.  L'analogie  qui  existe  entre  les  anévrismes  osseux  et  les 
anévrismes  proprement  dits  suggéra  à  Dupuytren  l'heureuse  idée  d'ap- 
pliquer aux  premiers  le  traitement  que  l'on  emploie  pour  les  seconds, 
c'est-à-dire  la  ligature.  Ce  fut  en  1819  que  cette  opération  fut  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  par  ce  chirurgien  dans  le  cas  qui  nous 
occupe.  Plus  tard,  en  1826,  M.  Lallemand  y  eut  également  recours. 
M.  Roux  vient  de  publier  deux  cas  nouveaux,  et  j'ai  eu,  il  y  a  trois 
mois  environ,  l'occasion  de  lier  l'artère  crurale  sur  le  jeune  homme  dont 
j'ai  déjà  parlé  plusieurs  fois  dans  cet  article. 

Le  malade  opéré  par  Dupuytren  est  présenté  comme  ayant  été  guéri  : 
cependant  il  est  dit  dans  l'observation  qu'il  sortit  de  l'hôpital  conser- 
vant encore  de  la  tuméfaction,  sans  baltemens  à  la  vérité.  Puis  l'auteur 
ajoute  que,  longtemps  après  cette  première  opération,  la  tumeur  reprit 
un  volume  considérable  et  nécessita  l'amputation,  qui  fut  pratiquée  en 
1826,  plus  de  six  ans  par  conséquent, après  la  ligature  de  l'artère  fé- 
morale. Il  est  à  regretter  que  l'on  n'ait  point  indiqué  si  la  tumeur  qui 
existait  encore  lors  de  la  sortie  du  malade  hors  de  l'hôpital  avait  fini 
par  disparaître  entièrement.  L'époque  de  la  récidive  aurait  dû  égale- 
ment être  indiquée  d'une  manière  moins  vague.  Nous  saurions  alors 
à  quoi  nous  en  tenir  sur  la  durée  de  cette  guérison ,  qui  ne  fut  que 
temporaire. 

Dans  le  cas  qui  appartient  à  M,  Lallemand ,  il  y  eut  aussi ,  dit  l'au- 
teur, une  guérison;  mais  nous  exprimerons,  à  l'occasion  de  ce  fait,  les 
mêmes  regrets  que  nous  avons  manifestés  en  parlant  du  casde  Dupuytren; 
en  effet,  il  serait  bon  que  pour  des  faits  aussi  importants  on  ne  se  bor- 
nât pas  simplement  à  affirmer  la  guérison.  Il  faudrait  dire  si  la  tumeur 
a  disparu  complètement  ou  incomplètement,  si  le  tissu  osseux  qui  avait 
été  refoulé  excentriquement  par  la  tumeur  anévrismale  est  revenu  peu  à 
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peu  sur  lui-même,  si  la  perte  de  substance  qu'avait  éprouvée  le  tibia  a 
été  réparée  par  des  productions  osseuses  nouvelles,  si  le  membre  a  re- 
couvré complètement  ses  mouvemens  normaux;  enfin  combien  il  a  fallu 
de  temps  pour  que  tous  ces  changemens  s'accomplissent.  Dans  l'un  des 
deux  faits  publiés  par  M.  Roux,  nous  voyons  que  ce  chirurgien  lia 
l'artère  brachiale  pour  une  tumeur  pulsative  à  l'extrémité  inférieure  du 
radius;  mais  les  progrès  du  mal  ne  furent  arrêtés  que  pendant  quelques 
semaines,  et  l'on  fut  oblige  de  recourir  à  l'amputation;  dans  ce  cas, 
l'insuccès  s'explique  aisément,  car  il  y  avait  une  combinaison  de  l'ané- 
vrisme  osseux  avec  une  dégénérescence  cancéreuse.  Dans  sa  seconde 
opération,  M.  Roux  fut  plus  heureux;  immédiatement  après  la  ligature 
de  l'artère  crurale,  la  tumeur  qui  occupait  l'extrémité  supérieure  du 
tibia  s'affaissa,  et  ne  présenta  plus  de  baitemeos.  Pendant  les  jours  sui- 
vans,  il  ne  se  nianifesta  aucun  accident;  la  tuméfaction  continua  à  dé- 
croître, et,  cinq  mois  après  l'opération,  l'état  du  malade  était  des  plus 
satisfaisans.  Voici  les  détails  consignés  dans  le  mémoire  de  M.  Roux  : 
«  Lorsque  le  malade  a  quitté  Paris,  il  s'en  fallait  de  bien  peu  que  toute 
»  trace,  je  ne  dirai  pas  seulement  de  la  maladie  de  l'os,  mais  du  chan- 
»  gement  de  volume  et  de  forme  que  le  tibia  avait  éprouvé  dans  sa 
»  partie  supérieure  par  le  fait  de  "cette  maladie,  eût  disparu  compléte- 
»  ment;  là  où  le  mal  avait  existé,  l'os  paraissait  un  peu  irrégulière- 
')  ment  configuré;  il  était  encore  un  peu  plus  volumineux  que  dans  l'état 
»  naturel,  mais  aucun  point  de  sa  surface  n'était  mou  ni  dépressible 
»  sous  le  doigt;  il  n'y  avait  pas  l'ombre  de  pulsation,  partout  il  avait  sa 
»  dureté  normale  ;  s'il  différait  à  la  vue  de  l'os  du  côté  opposé ,  c'était 
»  à  un  bien  faible  degré.  Cependant  l'articulation  du  gcHou  conservait 
»  quelque  peu  de  roideur,  etc.  » 

Quant  au  malale  à  qui  j'ai  pratiqué,  il  y  a  maintenant  trois  mois,  la 
ligature  de  l'artère  crurale  pour  une  semblable  affection,  voici  ce  qu'il 
nous  a  présenté.  Comme  dans  l'observation  de  M.  Roux ,  la  tumeur 
s'affaissa  immédiatement  et  cessa  de  présenter  des  pulsations.  Il  n'y  eut 
plus  de  douleurs;  vers  le  huitième  jour,  les  battemens  avaient  reparu  , 
puis  ils  diminuèrent  peu  à  peu  et  cessèrent  complètement  pendant 
près  d'un  mois  environ.  Ils  ont  reparu  de  nouveau,  et  la  tumeur,  qui 
présente  un  peu  moins  de  volume  qu'à  l'époque  de  l'opération ,  reste 
stalionnaire ,  depuis  quelques  semaines;  elle  est  fluctuante,  et  ne  fait 
éprouver  aucune  douleur. 

Ou  trouverait  encore  dans  les  auteurs  plusieurs  exemples  de  ligatures 
pratiquées  pour  des  tumeurs  pulsatives  qu'on  croyait  être  des  anévrismes 
osseux;'  mais  les  progrès  de  la  maladie  ou  l'anatomie  pathologique 
ayant  démontré  qu'il  s'agissait  alors  de  tumeurs  cancéreuses,  je  ne  crois 
pas  devoir  mentionner  ici  ces  opérations, 
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En  résumé,  sur  quatre  cas  dans  lesquels  la  ligature  a  été  appliquée 
à  des  anévrismes  osseux  non  conipliqués  de  cancers,  nous  avons  troi- 
giiérisons,  dont  une  temporaire.  Quant  au  quatrième,  il  me  parait  des 
voir  compter  parmi  les  insuccès. 

Ces  résultats,  bien  que  n'étant  pas  complètement  satisfaisants,  engage- 
ront cependant  les  chirurgiens  à  pratiquer  la  ligature  de  l'artère  prin- 
cipale du  membre  avant  de  recourir  à  l'amputation  pour  une  semblable 
affection 

M.  Roux,  qui  admet  que  ces  tumeurs  sontforraées  par  un  tissu  érec- 
lile,  cherche  à  expliquer  comment  la  ligature  de  l'artère  principale,  qui 
échoue  le  plus  souvent  lorsqu'on  l'applique  aux  tumeurs  érectiles  déve- 
loppées dans  les  parties  molles,  réussit  pour  les  tumeurs  pulsatives  des 
os.  Il  applique  aux  os  l'explication  très  ingénieuse  qu'il  a  donnée  des 
réussites  que  l'on  observe  après  la  ligature  de  l'artère  carotide,  pour 
les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite.  Ainsi,  suivant  M.  Roux,  les  artères 
nourricières  d'un  os  formeraient  un  système  indépendant,  présentant  h 
peine  quelques  anastomoses  avec  l'appareil  circulatoire  des  parties  voi- 
sines, de  sorte  qu'il  serait  plus  facile  d'interrompre  complètement  le 
cours  du  sang  dans  les  tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  le  tissu 
osseux  que  dans  celles  des  parties  molles.  Celte  explication  repose  sur 
cette  donnée  anatomique,  à  savoir,  que  les  anévrismes  osseux  sont  con- 
stitués par  un  tissu  érectile  :  or,  nous  avons  vu  que  l'on  ne  saurait  ad- 
mettre l'existence  de  ce  tissu  que  dans  la  première  période.  Dans  la 
seconde  nous  pensons  que  les  choses  doivent  se  passer  comme  dans  les 
anévrismes  proprement  dits,  c'est-à-dire  que  le  sang  se  coagule  dans  la 
poche  anévrismale,  que  les  vaisseaux  qui  venaient  s'y  aboucher  sont 
oblitérés  dans  une  certaine  étendue,  que  la  résorption  s'empare  des 
caillots  et  que  la  poche  revient  graduellement  sur  elle-même,  de  même 
que  l'on  voit  l'orbite  se  rétrécir  peu  à  peu  après  l'extraction  du  globe 
oculaire. 

On  comprend  d'ailleurs  que  ce  retrait  doit  être  ici  beaucoup  plus 
lent  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  anévrisme  développé  au  sein  des  parties 
molles,  car  l'enveloppe  osseuse  ne  peut  se  rétrécir  aussi  promptement 
qu'une  poche  formée  par  les  membranes  artérielles  et  le  tissu  cellu- 
laire. 

Est-il  besoin  de  dire  que  cette  opération  sera  pratiquée  avec  d'autant 
plus  de  chances  de  succès  que  l'anévrisme  sera  plus  récent  et  moins 
volumineux,  que  la  perte  de  substance  éprouvée  par  l'os  sera  moins  con- 
sidérable ? 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  si  les  battements  reparaissent  après  la 
ligature,  on  pourrait,  à  l'exemple  de  Dupuytren,  appliquer  avec  avan- 
tage un  compresseu!'  sur  l'artère  principale  du  membre  immédiatement 
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au-dessus  de  la  tumeur,  comprimer  la  poche  elle-même,  en  même 
temps  qu'on  ferait  à  sa  surface  des  applications  froides  et  astringentes. 


ARTICI.E  XXVII. 

DES    KÏSTES   DES    OS. 


Bien  que  les  kystes  des  os  forment  une  famille  pathologique  qui  com- 
prend plusieurs  espèces  très  différentes  au  point  de  vue  des  altérations 
anatomiques,  j'ai  cru  devoir  les  réunir  dans  un  même  article,  h  cause 
de  la  ressemblance  presque  complète  qui  existe  entre  les  symptômes 
de  ces  diverses  affections,  dont  le  traitement  présente  d'ailleurs  des  in- 
dications à  peu  près  semblables.  Une  description  collective  nous  per- 
mettra d'éviter  les  répétitions  qu'entraînerait  nécessairement  l'histoire 
particuHère  de  chaque  variété. 

On  chercherait  en  vain,  soit  dans  les  auteurs  anciens,  soit  dans  les 
traités  dogmatiques  de  chirurgie  publiés  vers  le  commencement  de  ce 
siècle,  la  description  des  kystes  des  os.  Cette  affection,  dont  le  caractère 
essentiel  était  méconnu,  devait  nécessairement  être  confondue  avec 
l'exostose,  et  c'est  même  sous  ce  nom  que  sont  publiés  les  rares  exemples 
de  kvstes  osseux  que  l'on  trouve  dans  les  divers  recueils  scientifiques  : 
ainsi,  Bordenave,  dans  un  très  bon  mémoire  sur  les  Exostoses  de  la 
mâchoire  inférieure  ('),  en  a  rassemblé  trois  cas,  dont  un  observé  par 
lui-même,  un  second  emprunté  à  la  dissertation  de  Runge  sur  les  prin- 
cipales maladies  des  sinus  (2),  et  le  troisième  à  tMorello,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Beaune.  Les  exostoses  cartilagineuses  de  la  membrane 
médullaire  dont  parle  A.  Cooper  ne  sont  que  des  kystes  osseux  enve- 
loppant des  productions  fibreuses.  Une  tumeur  de  même  nature  est 
aussi  indiquée  par  Hawkins  sous  le  nom  à'exosfose  cartilagineuse.  Mais 
ce  fut  Dupuytren,  dont  les  premières  observations  remontent  à  1813, 
qui  le  premier  reconnut  le  véritable  caractère  de  la  maladie,  donna  les 
moyens  de  la  reconnaître,  et  en  tixa  le  traitement.  (Voy.  Leçons 
ora/es,  etc.,  t.  Il,  p.  129.) 

Il  se  creuse  quelquefois  dans  les  os  des  cavités  closes  de  toutes  parts 
et  contenant  soit  de  la  matière  tuberculeuse,  soit  une  masse  cancéreuse; 
il  ne  sera  point  question  dans  cet  article  de  ces  sortes  de  kystes,  dont 
nous  avons  déjà  fait  la  description  dans  des  articles  spéciaux,  et  aux- 
quels ne  s'appliqueraient  que  dans  des  Umites  très  restreintes  les  don- 
nées générales  que  nous  allons  exposer. 


(')  Mémoires  de  VAcad.  roy.  de  chir.,  t.  V,  p.  338. 
(2j  Haller,  Dispulationes  chirurgicœ,  t.  I,  p.  216, 
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Les  kystes  osseux  contiennent  des  produits  liquides  ou  solides.  Les 
rédacteurs  des  Leçons  orales  de  Dupuytren  parlent  d'un  kyste  conte- 
nant de  l'air  qui  aurait  été  observé  par  Lecat  sur  les  os  du  crâne;  mais 
il  est  probable  que  dans  ce  fait  il  s'agissait  d'une  dilatation  des  sinus 
frontaux. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques. — A.  Kystes  contenant 
un  liquide.  —  Les  os  maxillaires  supérieur  et  inférieur  sont  ceux  sur 
lesquels  on  a  eu  le  plus  souvent  l'occasion  d'observer  des  kystes  conte- 
nant un  liquide  ;  on  en  rencontre  cependant  sur  d'autres  os  :  c'est  dans 
les  parties  formées  par  le  tissu  compacte  que  ces  kystes  ont  été  ob- 
servés. 

Les  liquides  qu'ils  renferment  sont  de  la  sérosité  transparente, 
citrine  comme  celle  que  l'on  trouve  dans  l'hydrocèle  ,  d'autres 
fois  trouble,  séro-purulente;  ou  bien  un  liquide  filant,  visqueux  comme 
celui  qui  constitue  l'hydropisie  des  sinus  maxillaires  et  frontaux  ;  enfin, 
dans  certains  cas,  il  est  séreux  et  coloré  par  une  certaine  quantité 
de  sang. 

La  disposition  que  présente  l'intérieur  de  ces  tumeurs  permet  d'en 
décrire  deux  variétés  distinctes  :  les  unes  sont  formées  par  une  poche 
unique,  kystes  uniloculaires ;  les  autres,  par  plusieurs  cellules  juxta- 
posées, kystes  multilocidaires. 

Ces  kystes  ont  des  dimensions  variables  :  les  uns  forment  une  petite 
cavité  arrondie  d'un  ou  deux  centimètres  de  largeur  ;  les  autres  ont  des 
dimensions  beaucoup  plus  considérables,  six  ou  huit  centimètres,  et 
même  davantage;  je  ne  parle  ici  que  des  kystes  uniloculaires.  Ceux 
dont  nous  allons  parler  présentent  souvent  des  dimensions  beaucoup 
plus  considérables  :  l'intérieur  de  leur  cavité  est  subdivisée  en  un  grand 
nombre  de  loges  secondaires  par  des  cloisons  osseuses;  il  existe  alors 
un  kyste  multiloculaire  forme  par  l'agglomération  de  plusieurs  poches, 
qui  tantôt  communiquent  entre  elles  par  de  larges  perforations  que  pré- 
sentent leurs  parois,  ou  sont  fermées  de  toutes  parts.  J'ai  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie,  dans  l'année  \%hk,  un  fort  bel  exemple  de  ces 
kystes  multiloculaires  contenant  de  la  sérosité  sanguinolente.  La  tumeur, 
qui  occupait  le  fémur  gauche,  était  étendue  depuis  la  base  du  grand 
trochanler  jusqu'à  deux  centimètres  des  condyles  fémoraux,  et  elle 
résultait  de  l'agglomération  d'une  multitude  de  kystes  dont  la  plupart 
auraient  pu  contenir  une  noix. 

Voici  le  dessin  fait  d'après  cette  pièce  anatomique. 


/iS 
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Figure  6. 


Kystes  niuliiloculaires  développas 
dans  le  corps  du  fémur.— On 
y  remarque  un  grand  nombre 
de  cellules  qui  étaient  tapissées 
par  une  membrane  d'apparence 
séreuse  et  remplies  par  de  la  sé- 
rosité sanguinolente.  —  {D'après 
une  pièce  de  ma  colleclion  parti- 
culière.) 


Un  exemple  semblable  se  trouve  menlionné  dans  le  mémoire  de  Bres- 
chet  sur  les  anévrisraes  des  os;  on  en  trouve  un  troisième  dans  Travers 
(cité  par  Hawkins). 

L'intérieur  de  ces  kystes  est  tapissé  par  une  membrane  lisse,  polie, 
ayant  l'aspect  des  membranes  séreuses  ;  il  existe  donc  la  plus  grande 
analogie  entre  ces  tumeurs  et  les  kystes  séreux  des  parties  molles. 

Leur  mode  de  développement  est  important  à  suivre  :  la  cavité  creusée 
au  centre  de  l'os  s'agrandit  peu  à  peu,  le  liquide  distend  le  tissu  de  l'os, 
qui  s'amincit  graduellement,  et  finit  par  ne  plus  présenter  qu'une 
lamelle  extrêmement  mince  qui  cède  sous  la  pression  du  doigt. 

B.  ÂTjsfes  contenant  des  produits  solides,  —  Les  substances  que  l'on 
a  trouvées  dans  ces  kystes  sont  des  corps  fibreux,  des  tumeurs  fon- 
gueuses ,  des  fragraens  de  tissus  ostéo-crétacés  que  Dupuyiren  cora- 
l)are  à  du  mâchefer. 

C'est  dans  l'os  maxillaire  inférieur  que  l'on  a  vu  presque  constam- 
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ment  cette  espèce  de  kyste;, cependant  M.  Monod  en  a  îrouvé  un  dans 
la  tête  de  l'humérus. 

Les  corps  fibreux  que  renferment  ces  kystes  sont  formés  de  fibres 
blanches  nacrées,  très  denses,  très  résistantes,  semblables  à  celles  qui 
constituent  les  corps  fibreux  do  l'utérus.  Il  est  rare  que  ces  tumeurs  ac- 
quièrent un  très  grand  volume:  les  plus  grosses  dont  parlent  les  auteurs 
avaient  sept  à  huit  centimètres.  Le  plus  souvent  ces  masses  fibreuses  ou 
fibro-cartilagineuses  ne  présentent  aucune  adhérence  avec  la  paroi   de 
la  cavité  qui  les  contient,  de  sorte  que  l'on  peut  assez  facilement  les  ex- 
traire du  kyste  par  une  sorte  d'énucléation  ;  d'autres  fois,  elles  sont  très 
intimement  fixées  à  ces  parois,  dont  on  ne  peut  les  séparer  que  d'une 
manière  incomplète,  et  par  un  mouvement  de  torsion  ou  d'arrachement 
très  énergique.  Les  unes  remplissent  exactement  la  cavité  osseuse,  les 
autres  n'en  occupent  qu'une  partie  et  sont  entourées  par  une  couche  de 
liquide  plus  ou  moins  considérable.  L'action  de  ces  tumeurs  sur  les  pa- 
rois osseuses  est  la  même  que  celle  des  liquides  dont  nous  avons  parlé 
ci-dessus.  On  voit  cependant  dans  l'observation  de  ftlorelot ,  rapportée 
dans  le  mémoire  de  Bordenave,  qu'une  concrétion  ostéo-pétrée  dévelop- 
pée dans  l'os  maxillaire  inférieur  avait  amené  le  ramollissement  du  corps 
et  de  la  branche  de  cet  os,  qui  était  détruit  en  certains  points. 

Étiologie.  —  Rien  n'est  plus  obscur  que  les  causes  de  cette  affec- 
tion ;  on  l'attribue  tantôt  à  des  contusions,  tantôt  à  l'arrachement  d'une 
dent,  ou  toute  autre  violence  exercée  sur  un  os;  mais  l'influence  de  ces 
causes  est  extrêmement  douteuse.  Le  développement  presque  exclusif 
des  kystes  osseux  dans  l'une  et  l'autre  mâchoire,  les  rapports  de  quel- 
ques unes  de  ces  tumeurs  avec  la  racine  d'une  dent  à  laquelle  le  kyste 
semble  attaché,  indiquent  que  l'évolution  dentaire  n'est  pas  étrangère  à  la 
production  de  cette  maladie.  A  cela  se  réduisent  les  notions  que  nous 
possédons  sur  l'éliologie. 

Symptomatologie.  — Au  début,  celte  affection  est  caractérisée  par 
une  tumeur  indolente  ou  peu  douloureuse,  faisant  corps  avec  un  os , 
dure,  résistante  comme  les  tumeurs  osseuses,  donnant  plus  tard  à  la  main 
qui  la  presse  une  sensation  de  crépitation  comparable  au  froissement 
d'un  parchemin  sec,  sensation  qui  disparaît  par  momens  lorsque  la 
coque  osseuse  a  été  déprimée  un  certain  nombre  de  fois,  et  qui  repa- 
raît le  lendemain  ou  les  jours  suivans.  Lorsque,  par  les  progrès  de  la 
maladie,  la  lame  osseuse  qui  forme  le  kyste  a  été  complètement  détruite 
dans  certains  points,  le  liquide  soulève  alors  le  périoste,  et  le  doigt  peut 
reconnaître  de  la  fluctuation.  Les  tégumens  qui  recouvrent  la  tumeur 
ne  présentent  aucune  altération,  ils  sont  exempts  d'adhérences.  Au  dé- 
but, ces  kystes  ne  donnent  lieu  à  aucune  douleur  ;  plus  tard,  il  se  dé- 
veloppe des  douleurs  sourdes,  continues,  qui  s'accroissent  sous  l'in- 
II.  4 
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fluence  des  variations  atmosphériques.  Indépendamment  des  symptômes 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  et  qui  appartiennent  à  tous  les 
kystes  osseux,  il  en  e»t  quelques  uns  dépendant  de  la  place  occupée  par 
la  tumeur.  Lorsque  celle-ci  se  développe  à  l'une  des  mâchoires,  les  dents 
deviennent  vacillantes  et  tombent;  la  mastication,  la  phonation,  sont  plus 
ou  moins  troublées.  Si  la  tumeur  occupe  un  os  long  du  membre  infé- 
rieur, celui-ci  peut  devenir  trop  faible  pour  supporter  le  poids  du  corps 
et  se  fracturer  avec  une  extrême  facilité  ;  c'est  là  ce  qui  est  arrivé  dans 
le  cas  que  j'ai  rapporté  précédemment  d'un  kyste  multiloculaire  du 
fémur;  la  malade  se  fractura  le  col  du  fémur  en  faisant  un  mouvement 
dans  son  lit.  Dans  tous  les  cas,  cette  maladie  marche  avec  une  extrême 
lenteur;  le  kyste  met  plusieurs  années  à  acquérir  le  volume  dont  nous 
avons  parlé. 

Les  tumeurs  fibreuses  contenues  dans  les  kystes  osseux  sont-elles  sus- 
ceptibles de  dégénérer  en  cancer,  comme  Dupuytren  le  pense  ?  Nous 
avons  déjà  exprimé  nos  doutes  sur  la  dégénérescence  des  tumeurs  fi- 
breuses (t.  I,  p.  2>U9).  JNous  sommes  disposé  à  penser  que,  dans  les  cas 
où  l'on  a  cru  avoir  observé  cette  transformation,  la  tumeur  était  can- 
céreuse dès  son  début. 

Diagnostic.  —  Les  affections  avec  lesquelles  on  peut  confondre  les 
kystes  osseux  sont  :  les  exostoses,  le  cancer,  les  hydatides,  lesanévrismes 
des  os. 

Une  tumeur  s'est  développée  aux  dépens  d'un  os  ;  la  première  ques- 
tion à  décider  est  celle  de  savoir  si  elle  est  formée  dans  toute  sa  profon- 
deur par  du  tissu  osseux,  ou  si  elle  présente  dans  son  centre  une  cavité 
contenant  une  substance  solide  ou  liquide.  —  Au  début  de  la  maladie, 
nous  ne  possédons  aucun  signe  qui  puisse  nous  aider  à  résoudre  ce  pro- 
blème; mais  plus  tard,  s'il  s'agit  d'un  kyste,  la  lame  osseuse  qui  en 
forme  la  paroi  amincie,  distendue,  cède  sous  le  doigt  et  donne  lieu  à 
celte  crépitation  particulière  dont  nous  avons  parlé,  signe  qui  ne  peut 
laisser  aucun  doute.  Après  avoir  éclairci  ce  premier  point,  il  reste  à  sa- 
voir quelle  est  la  nature  du  produit  contenu  dans  le  kyste  :  est-il  solide 
ou  liquide?  La  ponction  exploratrice  conseillée  par  Dupuytren  fera  cesser 
l'incertitude  :  s'il  s'écoule  un  liquide,  on  en  reconnaît  la  nature,  et  le 
diagnostic  ne  laisse  plus  rien  à  désirer.  Reconnaît-on,  au  contraire,  que 
la  tumeur  renferme  une  masse  solide,  organisée,  on  peut  encore  être 
incertain  s'il  s'agit  d'une  tumeur  fibreuse  ou  d'un  cancer.  Suivant  Du- 
puytren, l'osiéosarcome  s'annonce  dès  le  début  par  des  douleurs  lanci- 
nantes, par  une  tuméfaction  variqueuse,  par  l'alléralion  simultanée  des 
parties  molles  ou  dures  environnantes,  par  leur  dégénérescence  fongoïde 
et  par  de  nombreuses  inégalités.  Dans  les  kystes  osseux,  au  contraire, 
les  parties  environnantes  ne  participent  pas  à  la  maladie  ;  leur  surface 
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est  lisse,  égale,  et  leur  accroissement  tout  à  fait  indolent.  Les  ostéosar- 
comes  se  développent  avec  rapidité  ;  l'accroissement  des  kystes  est  bien 
moins  rapide.  Les  ostéosarcomes  sont  intérieurement  traversés  par  des 
esquilles,  par  des  fragraens  osseux  ;  ces  fragmens  ne  se  rencontrent  ja- 
mais dans  les  tumeurs  de  l'autre  nature ,  etc.  Quant  à  la  crépitation , 
qui  est  un  signe  pathognomonique  des  tumeurs  enkystées,  on  ne  l'ob- 
serve pas  dans  l'ostéosarcome.  Les  proix)sitions  précédentes,  que  nous 
venons  de  transcrire  d'après  Dupuytren,  pourront  certainement  aider  à 
formuler  un  diagnostic  dans  certains  cas  douteux;  mais  on  a  pu  remar- 
quer qu'elles  ne  s'appliquent  pas  d'une  manière  rigoureuse  à  celte  forme 
de  cancer  qui  se  développe  au  centre  d'un  os  qu'il  distend  peu  à  peu  ;  or, 
c'est  précisément  celte  forme  du  cancer  qui  peut  le  plus  facilement  être 
confondue  avec  un  kyste  osseux. 

Quant  aux  anévrismes  des  os,  leur  siège  ordinaire  dans  le  tissu  spon- 
gieux, puis  plus  tard  les  battemens  expansifs,  permettront  d'éviter  toute 
erreur. 

Pronostic.  —  La  gravité  des  kystes  osseux  est  variable  suivant  leur 
siège,  leur  étendue,  leurs  rapports,  l'état  des  parties  voisines,  l'existence 
ou  l'absence  de  complications.  Les  kystes  multiloculaires  sont  les  plus 
graves  de  tous,  à  cause  du  volume  énorme  que  prend  la  tumeur,  et  de 
l'impossibilité  de  vider  toutes  les  cellules  qui  renferment  le  liquide. 

Traitement.  —  Les  kystes  osseux  ne  peuvent  être  guéris  que  par 
une  opération  qui  consiste  à  les  ouvrir  et  à  les  vider,  de  manière  à  faci- 
liter le  retrait  graduel  de  leurs  parois.  Bordenave  conseillait,  pour  les 
exostoses  creuses  de  l'os  maxillaire  inférieur,  d'arracher  une  ou  plu- 
sieurs dents,  et  de  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la  cavité  par  le  fond  des 
alvéoles  ;  Dupuytren  préfère  avec  raison  atlaquer  la  tumeur  dans  le  point 
où  les  parois,  distendues  et  amincies,  se  prêtent  le  plus  aisément  à  la 
perforation  :  c'est  ordinairement  par  l'intérieur  de  la  bouche  que  l'on 
conduit  l'instrument;  un  bistouri  un  peu  fort  peut  facilement  être  en- 
foncé dans  la  coque  osseuse,  qu'il  incise  ensuite  dans  une  étendue  suf- 
fisanle  pour  livrer  une  issue  facile  à  la  madère  contenue  dans  la  poche. 
Si  une  simple  incision  n'ouvre  pas  une  voie  assez  large,  on  excise  une 
partie  de  la  paroi  du  kyste  ;  lorsque  celle-ci  présente  une  certaine  épais- 
seur, il  peut  être  nécessaire  de  la  perforer  en  y  appliquant  une  cou- 
ronne de  trépan,  ainsi  que  M.  Huguier  l'a  fait  avec  un  succès  complet 
pour  un  kyste  de  la  mâchoire  inférieure.  Lorsque  le  liquide  s'est  écoulé, 
on  introduit  dans  la  cavité  de  la  charpie,  afin  d'irriter  la  membrane  qui 
la  tapisse  et  de  la  faire  suppurer.  Le  foyer  revient  alors  sur  lui-même, 
la  coque  s'affaisse,  et,  au  bout  de  quelques  mois,  l'os  a  repris  complè- 
tement sa  forme  et  son  volume  normal.  Pour  empêcher  le  séjour  des 
liquides  altérés  dans  le  foyer,  il  peut  être  utile  de  faire  dans  son  inlé' 
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rieur  des  injections  détersives  avec  de  l'eau  simple  ou  de  l'eau  chloru- 
rée. Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  Dupuytren  conseille  défaire  une  contre- 
ouverture  dans  le  point  le  plus  déclive  du  kyste,  au-dessous  de  la  base 
de  la  mâchoire,  et  de  faire  passer  un  séton  à  travers  la  poche. 

Lorsqu'après  avoir  excisé  une  partie  de  la  paroi  du  kyste  on  s'aper- 
çoit qu'il  renferme  une  masse  fibreuse  ou  une  de  ces  concrétions  os- 
seuses dont  nous  avons  parlé,  il  faut  chercher  à  la  faire  sortir  de  sa 
coque,  en  introduisant  au-dessous  d'elle  une  spatule  dont  on  se  sert 
comme  d'un  levier.  La  faible  adhérence  qui  unit  le  plus  souvent  les  corps 
fibreux  aux  parois  des  kystes  permet  ordinairement  de  les  extraire  avec 
assez  de  facilité.  Quelquefois,  au  contraire,  ils  sont  intimement  unis  au 
tissu  de  l'os,  de  sorte  que  cette  énucléation  est  impossible  ;  on  doit  alors 
saisir  le  corps  fibreux  avec  des  pinces  à  polypes,  exercer  sur  lui  des 
mouvemens  de  traction  et  de  torsion,  afin  dé  l'arracher.  Si,  malgré  cette 
manœuvre,  il  restait  quelques  portions  de  la  tumeur  implantée  sur  l'os 
par  une  large  base,  on  pourrait  les  détruire  à  l'aide  du  cautère  actuel. 
Ces  diverses  opérations  ont  été  plusieurs  fois  pratiquées  avec  succès  par 
Dupuytren,  Lorsque  la  masse  qui  remplissait  la  coque  osseuse  a  été 
extraite,  la  cavité  qui  la  renfermait  se  rétrécit  peu  à  peu  et  finit,  à  la 
longue,  par  s'obhtérer. 

ARTICI.I:  XXVIII. 

DES   HYDATIDES    DES   OS. 

Les  hydatides  se  développent  très  rarement  dans  les  os  ;  aussi  n'est-il 
point  étonnant  que  cette  affection  n'ait  point  été  décrite  dans  nos  traités 
dogmatiques  de  chirurgie.  Suivant  M.  Dezeimeris,  qui  a  rassemblé 
tous  les  cas  connus  jusqu'en  1838  ('),  ce  seraient  Van  Vy  et  Vander 
Haar  qui  les  premiers  auraient  fait  mention  de  celte  altération  des  os, 
qui  a  été  bien  décrite  par  M.  A.  Bérard  dans  le  Journal  de  médecinej 
ou  Répertoire  général,  t.  XXII,  p.  510. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Des  hydatides  ont 
été  vues  sur  la  plupart  des  os  du  tronc  ou  des  membres.  Celui  sur  lequel 
on  a  eu  l'occasion  de  les  observer  le  plus  souvent  est  le  tibia  :  deux 
pièces  montrant  des  hydatides  de  cet  os  sont  conservées  dans  les  musées 
de  Hunter,  à  Londres  et  à  Glascow.  Cullerier  en  a  publié  une  observa- 
tion (2)  ;  Webster  (^)  et  Wicklam  (*)  en  ont  vu  chacun  un  cas  sur  le 
même  os;  Dupuytren  (s)  et  Asll.  Cooper  en  ont  trouvé  dans  l'intérieur 
de  l'humérus,  Escarraguel  (^)  dans  le  fémur. 

(1)  U Expérience ,  1838,  n"  34.  Notes  additionnelles  à  une  observation  de 
M.  Fricke  sur  les  hydatides  du  bassin. 

(2)  Journal  de  Corvisarl,  Boyer,  Leroux,  lom.  XII,  pag.  125, 
(3j  New  England  journal  of  med.  and  surg.,  lom.  VIII.  1819. 
(<)  The London  médical  and  Tphysical  journal,  inin  \^21. 

(5)  Leçons  orales,  tom.  I,  pag.  52. 

(6)  Thèses  de  Montpellier,  1838. 
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MM.  Mazet  et  Dariste  ont  montré  à  la  Société  cmatomique  une  vertèbre 
et  un  os  iliaque  qui  présentaient  la  même  altération.  C'est  également 
l'os  iliaque  qui  était  affecté  dans  le  cas  publié  par  IM.  Fricke  de  Ham- 
bourg. Enfin  Langenbeck  ('),  Kobert  Reaie  (2)  et  le  docteur  Guesnard 
ont  trouvé  de  ces  entozoaires  dans  l'épaisseur  des  os  du  crâne. 

Les  hydatides  que  l'on  a  trouvées  dans  les  os  appartiennent  au  genre 
acéphalocyste  ;  elles  représentent  une  poche  globuleuse  formée  par 
une  membrane  molle,  d'un  blanc  opalin  ,  contenant  dans  son  inlérieur 
un  liquide  aqueux  transparent ,  au  milieu  duquel  nagent  d'autres  vési- 
cules arrondies  semblables  à  celle  qui  les  contient.  Le  volume  des  hyda- 
tides des  os  varie  depuis  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de 
poule,  d'une  orange,  et  même  plus.  —  C'est  ordinairement  dans  le  tissu 
spongieux  des  os  longs,  ou  le  diploé  pour  les  os  plats,  qu'elles  prennent 
naissance  ;  on  les  voit  quelquefois  cependant  se  développer  primitivement 
dans  le  canal  médullaire  des  os  longs,  ou  dans  les  sinus  muqueux  des  os 
plats.  — Dans  tous  les  cas,  l'hydatide  du  tissu  osseux  agit  sur  ce  tissu  comme 
certaines  tumeurs  cancéreuses  et  comme  les  kystes  que  nous  avons  dé- 
crits ,  c'est-à-dire  qu'elle  le  refoule  excentriquement ,  de  manière  à  y 
creuser  une  excavation,  une  espèce  de  coque  dont  les  parois  sont  d'au- 
tant plus  minces  qu'elles  ont  subi  une  distension  plus  considérable,  et 
qui  finissent  par  être  perforées.  Mais  lorsque  le  kyste  hydatique  prend 
naissance  dans  le  canal  médullaire  d'un  os  long,  comme  il  se  développe 
plus  facilement  suivant  la  longueur  de  ce  canal,  il  le  remplit  bientôt 
dans  toute  sa  longueur,  qu'il  dépasse  même  en  se  prolongeant  jusque 
dans  l'épiphyse.  Pendant  que  ce  travail  s'accomplit,  le  canal  médullaire 
éprouve  une  dilatation  graduelle,  et  ses  parois  cèdent  dans  les  points  les 
plus  amincis,  comme  la  coque  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus.  Après 
la  perforation  de  l'enveloppe  osseuse  de  l'acéphalocyste,  le  périoste 
épaissi ,  les  muscles  distendus ,  étalés  sous  la  forme  de  membranes , 
forment  les  parois  de  la  caverne.  L'intérieur  de  la  cavité  creusée  dans 
l'os  est  tapissé  par  une  membrane  celluleuse  assez  mince ,  et  présente 
des  saillies  et  des  dépressions  analogues  aux  impressions  digitales  des  os 
du  crâne. 

Symptomatologie.  —  Dans  quelques  cas,  l'affection  de  l'os  est  an- 
noncée par  une  douleur  fixe  et  profonde;  d'autres  fois,  au  contraire,  le 
malade  n'éprouve  aucune  douleur,  on  voit  une  tumeur  se  développer 
sur  un  de  ses  os.  Cette  tumeur  reste  longtemps  indolente.  La  peau  qui  la 
recouvre  conserve  son  aspect  normal,  ne  contracte  point  d'adhérence  avec 
la  tumeur  sous-jacente.  Dans  le  principe ,  celle-ci  présente  une  dureté 


(*)  Voy.  Nouvelle  bibliothèque  médicale. 

Q)  Medico-chinirgical  transactions,  tom.  X,  part.  2. 
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osseuse  ;  mais  lorsque  ses  parois  sont  trop  amincies,  elles  cèdent  sous  le 
doigt  qui  les  presse,  se  laissent  déprimer  et  se  relèvent  aussitôt.  Pen- 
dant que  ce  double  mouvement  s'opère,  le  chirurgien  perçoit  cette  cré- 
pitaiion  particulière  dont  nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois,  à  l'occa- 
sion des  kystes  et  des  cancers  développés  dans  les  os.  A  une  période  plus 
avancée ,  lorsque  la  coque  osseuse  est  en  partie  détruite ,  on  ne  trouve 
plus  qu'une  tumeur  molle  pâteuse,  ou  donnant  une  fluctuation  qui , 
plusieurs  fois,  a  fait  croire  à  l'existence  d'un  abcès.  Dans  aucune  des 
observations  que  nous  possédons  on  n'a  vu  le  kyste  s'ouvrir  spontané- 
ment et  verser  les  hydatides  au  dehors  ;  mais  il  est  très  probable  que  ce 
mode  de  terminaison  s'observerait,  si  l'art  n'intervenait  pour  mettre  un 
terme  au  progrès  de  la  maladie. 

Il  est  facile  de  prévoir  que  ,  suivant  qu'elle  occupe  tel  ou  tel  organe, 
telle  région,  la  tumeur  hydatique  déterminera  des  symptômes  différens. 
Occupe-t-elle  un  des  membres,  principalement  un  des  membres  infé- 
rieurs ,  elle  pourra .  si  elle  est  très  volumineuse ,  le  priver  plus  ou 
moins  complètement  de  ces  fonctions  ;  au  crâne  elle  produira  des  troubles 
fonctionnels  de  diverse  nature  dépendant  de  la  compression  et  du  dépla- 
cement des  organes  voisins,  tels  que  delà  céphalalgie,  des  vertiges, 
des  tintemens  d'oreilles,  l'amaurose,  la  paralysie  de  la  paupière  supé- 
rieure ,  et  enfin  des  accidens  cérébraux  capables  d'entraîner  la  perte  du 
malade.  Mais  il  est  deux  phénomènes  qui  doivent  spécialement  attirer 
notre  attention,  je  veux  parler  de  la  fracture  des  os  longs,  et  de  la 
pénétration  des  hydatides  dans  une  articulation  voisine.  Ces  fractures 
se  produisent  à  l'occasion  de  mouvemens  qui  seraient  incapables  de 
produire  la  solution  de  continuité  ,  si  l'os  n'était  préalablement  altéré, 
comme  nous  le  voyons  dans  l'observation  publiée  par  Wickham.  Élisa- 
i)eth  Stanbrook,  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  se  promenait, 
lorsqu'en  so  retournant  d'une  manière  brusque,  elle  entendit  un  fort 
craquement ,  sentit  sa  jambe  gauche  manquer  sous  elle ,  tomba  ,  et 
reconnut  que  sa  jambe  était  cassée.  Cela  se  comprend  aisément  lors- 
que l'on  se  rappelle  que  la  tige  osseuse  n'offre  plus  qu'une  cavité  à 
parois  dilatées ,  amincies  et  perforées  en  plusieurs  points.  Une  particu- 
larité importante  à  noter,  c'est  que  ces  fractures  ne  se  consohdent  pas, 
malgré  l'application  d'un  appareil  convenable. 

Pour  que  l'épanchement  des  hydatides  dans  une  articulation  puisse 
avoir  lieu  ,  il  faut  que  la  poche  hydaiifère  se  prolonge  jusque  dans  l'épi- 
phy.se,  et  perfore  l'extrémité  articulaire  en  dedans  de  l'insertion  de  la 
capsule  fibreuse.  Il  est  probable  que  cette  perforation  s'opèi'e  ordinaire- 
ment dans  un  point  de  l'os  dépourvu  de  cartilage  diarthrodial,  comme 
nous  l'avons  déjà  vu  dans  une  des  formes  du  cancer  des  os  (  page  27). 

t,a  tumeur  formée  par  les  hvdatides  des  os  présente,  en  général ,  un 
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développement  1res  lent;  elle  reste  quelquefois  plusieurs  années  sla- 
tionnaire  ;  mais  tôt  ou  tard  elle  prend  un  accroissement  plus  rapide , 
qui  exige  l'intervention  de  l'art. 

Étiologie.  —  Nous  sommes  dans  l'ignorance  la  plus  complète  en  ce 
qui  concerne  les  causes  sous  l'influence  desquelles  se  développent  les 
hydatides  des  os.  On  a  bien  remarqué,  à  la  vérité  ,  que  plusieurs  des 
malades  sur  qui  l'on  a  vu  apparaître  cette  affection  avaient  été  soumis 
à  quelque  violence  extérieure ,  h  des  contusions  de  l'os  dans  lequel 
se  sont  développées  plus  tard  les  hydatides;  mais  on  sera  conduit 
à  douter  de  l'influence  de  cette  cause,  si  l'on  réfléchit  h  la  fréquence 
des  contusions  par  opposition  avec  la  rareté  des  hydatides  osseuses  ? 
Ne  savons-nous  pas  d'ailleurs  combien  les  malades  ont  de  tendance  à 
rapporter  l'origine  de  leur  mal  à  quelques  violences  extérieures  ? 
Il  ne  faut  donc  accepter  les  détails  qu'ils  nous  donnent  sur  ce  point 
qu'avec  une  extrême  défiance. 

Diagnostic.  —  En  étudiant  les  observations  qui  ont  été  publiées  sur 
les  hydatides  des  os,  on  voit,  dit  M.  A.  Bérard,  que  la  maladie  n'a  jamais 
été  reconnue  qu'après  l'ouverture  du  kyste,  soit  par  une  opération  ou 
à  la  suite  d'une  fracture,  et  toujours  par  l'examen  direct  du  produit 
morbide.  Celte  remarque  prouve  mieux  que  toutes  les  raisons  possibles 
la  difficulté  du  diagnostic.  —  Les  affections  que  l'on  peut  confondre  avec 
les  hydatides  des  os  sont  l'ostéite,  l'exostose,  les  kystes,  les  cancers, 
les  anévrismes  des  os.  Au  début,  lorsque  la  tumeur  est  encore  dure, 
qu'elle  résiste  dans  tous  les  points,  la  distinction  entre  ces  diverses  af- 
fections est  impossible  ;  plus  tard,  lorsque  la  coque  osseuse  a  été  amin- 
cie au  point  de  céder  et  de  produire  une  crépitation  semblable  au 
froissement  d'un  parchemin  sec,  on  reconnaît  qu'il  s'est  formé  dans 
l'os  un  produit  morbide  qui  a  aminci  et  distendu  ses  parois;  mais  la  ca- 
vité creusée  dans  l'os  peut  contenir  de  la  sérosité,  du  sang ,  une  masse 
cancéreuse  ou  des  hydatides  :  en  vain  chercherait-on  dans  la  nature  des 
douleurs,  dans  l'influence  que  la  tumeur  exerce  sur  tonte  l'économie, 
un  caractère  différentiel  entre  ces  diverses  altérations  :  on  sait  que  le 
cancer  des  os  peut  être  indolent ,  et  par  contre  les  kystes  séreux,  séro- 
sanguin,  hydatique,  peuvent  donner  lieu  à  des  douleurs  qui  ressem- 
blent aux  douleurs  lancinantes  du  cancer.  Une  ponction  exploratrice  est 
donc  le  seul  moyen  qui  reste  au  chirurgien  pour  résoudre  ce  problème 
difficile.  Dans  le  cas  publié  par  M.  Fricke ,  les  hydatides  ayant  pénétré 
dans  l'articulation  coxo-fémorale,  donnèrent  lieu  à  fous  les  symptômes 
d  une  coxalgie, avec  abcès  par  congestion. 

Pronostic.  —  Les  hydatides  des  os  constituent  toujours  une  maladie 
grave;  mais  les  dangers  qu'elle  apporte  varient  suivantle  lieu  où  se  sont 
développées  les  hydatides ,  l'étendue  de  la  distension  qu'elles  ont  déjà 
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fait  subir  à  l'os  où  elles  ont  pris  naissance.  Après  l'ouverture  du  kyste, 
une  inflammation  vive  s'empare  des  parois  de  la  poche  et  des  parties 
voisines  et  donne  lieu  à  une  suppuration  abondante  qui  peut  entraîner 
la  perte  du  malade  dans  un  temps  fort  court. 

Traitement.  —  On  a  vu  des  poches  hydatiques  cesser  de  faire  des 
progrès,  puis  peu  à  peu  diminuer  de  volume,  s'affaisser,  et  l'examen 
anatomique  a  fait  voir,  dans  ces  cas,  les  acéphalocystes  flétries  ,  repliées 
sur  elles-mêmes,  comme  les  pétales  de  pavot  avant  l'entière  éclosion  de 
la  fleur,  le  liquide  hydatique  ayant  été  complètement  résorbé.  Mais 
l'art  ne  possède  aucun  moyen  de  provoquer  cette  heureuse  terminaison  ; 
le  seul  traitement  curatif  consiste  à  détruire  le  kyste  hydatifère,  ou  à 
enlever  la  portion  d'os  qui  le  contient.  —  Pour  détruire  le  kyste,  le 
chirurgien  l'ouvre  d'abord  largement;  si  la  coque  osseuse  est  complète- 
ment détruite  dans  quelque  point,  c'est  là  le  lieu  qu'il  choisit  de  préfé- 
rence :  un  bistouri  suffit  alors  pour  diviser  toutes  les  parties  molles,  et 
pénétrer  jusque  dans  la  poche.  Si  îa  paroi  osseuse  est  très  amincie,  le 
bistouri  peut  encore  suffire  ;  mais ,  dans  le  cas  contraire ,  il  est  nécessaire 
de  se  servir  du  trépan  et  de  la  scie ,  comme  cela  a  été  fait  par  Robert 
Keate  et  Langenbeck.  Lorsque  le  kyste  est  ouvert ,  on  en  retire  avec  soin 
toutes  les  hydatides.  Il  faut  ensuite  extraire  leur  enveloppe  commune , 
sans  cette  précaution  la  tumeur  ne  tarderait  pas  à  se  reproduire,  comme 
le  prouvent  les  observations  de  Robert  Keate  et  de  Langenbeck.  Mais  il 
n'est  pas  toujours  facile  d'accomplir  d'une  manière  bien  complète  ce 
dernier  temps  de  l'opération ,  soit  à  cause  de  l'adhérence  de  l'hydatide 
au  tissu  osseux ,  soit  à  cause  des  anfractuosités  nombreuses  que  pré- 
sente la  poche.  Si  donc,  après  avoir  fait  des  tentatives  convenables  pour 
amener  au  dehors  cette  enveloppe ,  on  reconnaît  que  son  extraction 
complète  est  impossible,  il  faut  la  désorganiser,  la  détruire  sur  place 
à  l'aide  d'un  caustique.  On  a  conseillé  d'introduire  dans  le  sac  des 
bourdonnets  de  charpie  trempée  dans  un   acide  concentré ,  dans  de 
la  solution  de  potasse  caustique,  dans  l'azotate  acide  de  mercure;  on  a 
employé  quelquefois  le  fer  rouge.  Ce  dernier  moyen  est  peut-être  le 
plus  sûr,  mais  on  ne  peut  l'employer  dans  toutes  les  régions  :  sur  les  os 
du  crâne ,  par  exemple.  L'expérience  a ,  en  effet ,  démontré  que  l'action 
du  calorique,  se  propageant  jusqu'à  l'encéphale,  a  plusieurs  fois  déter- 
miné des  accidens  mortels.  —  Quel  que  soit  l'agent  destructeur  qui  ait 
été  employé,  une  suppuration  assez  abondante ,  et  quelquefois  de  longue 
durée ,  succède  à  celte  opération  ;  puis  les  choses  se  passent  comme 
nous  l'avons  déjà  indiqué  à  l'occasion  des  kystes  osseux ,  c'est-à-dire  que 
la  cavité  revient  peu  à  peu  sur  elle-même,  et  finit  à  la  longue  par  s'obli- 
térer. 

Lorsque  la  tumeur  occupe  un  des  membres ,  la  résection  de  la  portion 
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osseuse  altérée  est  quelquefois  préférable  à  l'opération  que  je  viens  de 
décrire.  En  effet,  elle  permet  d'enlever  bien  complètement  le  kyste 
hydatique,  et  met  sûrement  à  l'abri  de  la  récidive.  Mais  pour  que  cette 
opération  soit  applicable,  il  faut  que  la  poche  hydatifère  soit  bien 
limitée,  et  qu'elle  n'occupe  pas  une  étendue  extrêmement  considérable. 
Est-il  besoin  de  dire  que  l'on  ne  pourrait  penser  à  cette  opération  dans 
le  cas  où  les  hydatides  rempliraient  le  canal  médullaire  d'un  os  long, 
comme  dans  les  cas  d'Escarraguel  et  de  Dupuytreu.  En  effet,  si  ce  der- 
nier chirurgien  a  pratiqué  la  résection  de  l'extrémité  d'un  fragment 
dans  le  cas  que  nous  avons  déjà  cité,  c'est  parce  qu'il  ignorait  quelle 
affection  il  avait  h  traiter;  en  faisant  celle  résection,  il  n'avait  d'autre 
but  que  d'obtenir  la  consolidation  d'une  fracture  dont  le  cal  ne  s'était 
pas  formé.  L'amputation  est  la  seule  opération  qui  puisse  être  utile  au 
malade  dans  la  circonstance  que  nous  venons  de  rappeler. 

Enfin  ,  lorsque  les  Iiydalides  développées  dans  un  os  plat  ont  écarté 
les  deux  lames  du  tissu  compacte,  et  occupent  une  étendue  un  peu 
considérable  de  l'os,  la  maladie  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et 
le  chirurgien  est  forcé  de  s'en  tenir  à  un  traitement  palliatif. 

AnTICI.£  XXIX. 

DE  l'apfection  tuberculeuse  des  os. 

L'affection  tuberculeuse  des  os,  connue  dans  presque  tous  les  temps 
par  quelques  médecins ,  et  en  même  temps  ignorée  du  plus  grand 
nombre,  est  une  de  ces  maladies  dont  on  chercherait  vainement  la  des- 
cription dans  les  traités  dogmatiques  de  chirurgie.  Lidiquée  plutôt  que 
décrite  sous  vingt  noms  différens,  confondue  avec  la  plupart  des  alté- 
rations du  tissu  osseux,  surtout  avec  la  carie,  elle  a  plutôt  été  l'objet 
des  explications  théoriques  de  chaque  époque,  que  de  recherches  pro- 
pres à  en  faire  découvrir  les  caractères  essentiels. 

Cette  affection,  je  le  répète,  a  été  connue  dans  les  temps  les  plus  re- 
culés, bien  qu'on  pense  généralement  le  contraire.  Hippocrate  dans 
son  traité  De  articulis,  Galien  dans  son  commentaire  swy  ce  traité  ('), 
l'indiquent  de  la  manière  la  plus  précise.  Marc-Aurèle  Séverin,  Mercu- 
rialis,  en  parlent  aussi  très  longuement.  En  1735,  Traugott  Gerber, 
dans  une  thèse  soutenue  sous  la  présidence  de  Platner  le  père,  parle 
des  tubercules  vertébraux  comme  d'une  chose  généralement  connue,  et 
leur  attribue  la  production  des  gibbosités  (^j.  On  trouve  également  dans 

(1)  Galeni  in  Hippocratem,  De  arlicuUs  uommenlarius  lertius  IVido  Vidio 
inlerprele)  spinœ  veriebiis,  §  II,  t.  IV,  p.  269. 

(^j  Zacharias  Platner,  Dhsertalio  de  thoracibus,  décade  XXIX  ,  julii  17345 
respondenle  Traiigotl  Gerber. 
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le  Recueil  de  dissertations  de  Platner,  une  thèse  de  Frédéric  Ilaacke, 
dont  le  titre  seul ,  De  ils  qui  a  tuberculis  gibberosi  fiunt  ('),  suffit 
pour  montrer  quelles  étaient  les  idées  régnantes  à  cette  époque  sur  ce 
point  de  science. 

Près  d'un  siècle  plus  tard,  Delpech  (2)  reproduisit  les  mêmes  idées, 
qui  purent  paraître  neuves  tant  elles  avaient  été  oubliées.  En  1830, 
M.  Serres  de  iWontpellier  publia,  dans  la  Gazette  médv:;ole  de  Pavis, 
deux  articles  où  il  développa  la  même  doctrine  que  le  célèbre  professeur 
de  clinique  de  Montpellier.  En  1835,  M.  Nichet  de  Lyon  (3)  fit  paraître 
dans  plusieurs  articles  successifs  des  observations  suivies  de  réflexions 
sur  le  mal  de  Pott,  qu'il  rapporte  comme  ses  prédécesseurs  h  une 
affection  tuberculeuse.  Enfin,  depuis  quelques  années,  plusieurs  obser- 
vations ont  été  publiées  dans  les  recueils  périodiques,  par  MM.  les  doc- 
teurs Reid  d'Erlangue  (^),  Parise  (^),  Tavignot  (6),  etc. 

Mais  tous  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  ayant  pris  pour  point  de 
départ  de  leurs  recherches  le  mal  vertébral  de  Polt,  se  sont  presque  ex- 
clusivement bornés  h  démontrer  que  celte  affection  ne  reconnaissait  pas 
pour  cause  ordinaire  une  carie,  comme  on  le  croyait  généralement  au 
commencement  de  ce  siècle,  mais  bien  une  altération  de  nature  tuber- 
culeuse. Ce  que  Bayle  et  Laënnec  avaient  fait  pour  le  poumon,  l'histoire 
naturelle  de  l'évolution  tuberculeuse,  était  tout  entier  à  faire  pour  le 
tissu  osseux;  c'est  là  le  point  de  la  pathologie  des  os  que  j'ai  cherché  h 
trailer  dans  ma  thèse  inaugurale  publiée  en  1836  C). 

Depuis  celte  époque,  j'ai  eu  de  nombreuses  occasions  d'observer  des 
malades  atteinls  de  celte  affection,  d'examiner  des  pièces  pathologiques 
que  je  dois  à  l'obligeance  de  plusieurs  internes  des  hôpitaux  :  j'ai  dû  me 
tenir  au  courant  des  discussions  que  ce  sujet  a  soulevées;  et,  malgré 
quelques  objections  qu'il  me  sera  facile  de  réfuter  dans  cet  article,  je 
crois  pouvoir  reproduire  aujourd'hui  presque  complètement  les  opi- 
nions que  j'ai  émises  dans  ma  première  publication. 

Dans  les  os,  comme  dans  les  poumons,  l'alïectiou  tuberculeuse  se 
l)résente  sous  deux  formes  bien  différentes  :  tantôt  la  matière  tubercu- 
leuse se   trouve  rassemblée  en  un  ou   plusieurs  foyers  creusés  dans 


(')  Zach.  Platneri  Opuscula,  proliisio  XXII,  l.  II,  p.  204  et  sequentibns. 

(2)  Delpech,  Traité  des  maladies  réputées  chirurgicales,  t.  III,  p.  645  elsuiv., 
et  dans  son  Traité  d'orthomorphie,  art.  II,  §  49,  t.  t,  p.  240. 

(3)  Mémoire  sur  la  naiure  et  le  Irailement  du  mal  vertébral  de  Pott.  — Gazette 
médicale,  1835. 

(■'')  Annales  de  la  chirurgie  françaii'e  et  étrangère,  t.  Vit,  p.  480.  1843. 
(•5)  Archives  générales  de  médecine,  juin  1843. 
(S)  L'Expérience,  1844. 

Ç)  Recherches  sur  V affection  tuberculeuse  des  os.   Thèses    de  Paris,  1836, 
p»  376. 
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l'épaisseur  du  tissu  osseux,  tubercules  enkystés;  tantôt  elle  est  infiltrée 
dans  les  cellules  du  tissu  spongieux,  infiltrotion  tuberculeuse. 

Ces  deux  formes  ont  des  caractères  anatomiques  qui  peuvent  les  dif- 
férencier à  toutes  les  époques  de  la  maladie,  de  sorte  qu'il  est  générale- 
ment facile,  quel  que  soit  le  degré  d'altération  des  tissus ,  de  se  pro- 
noncer sur  la  nature  de  la  lésion  organique,  et  d'en  déterminer  la 
variété.     . 

On  verra  plus  tard  que  cette  distinction  est  un  point  capital  dans 
l'histoire  de  la  maladie  qui  nous  occupe  ;  que  sans  une  étude  séparée  de 
chacune  de  ces  deux  formes,  il  est  impossible  de  comprendre  les  prin- 
cipaux phénomènes  qu'elles  nous  présentent.  C'est  ce  qui  m'engage  à 
décrire  dans  deux  paragraphes  différens,  l'anatomie  et  la  physiologie 
pathologiques,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  l'histoire  naturelle  de  chacune 
d'elles,  me  réservant  de  décrire  collectivement,  pour  éviter  des  répéti- 
tions inutiles,  les  divers  points  de  leur  histoire  qui  sont  communs  à  l'une 
et  l'autre  forme.  Nous  aurons  ainsi  l'avantage  de  faire  bien  comprendre 
qu'elles  ne  sont  point  des  degrés  différens,  d'une  même  altération,  que 
l'infiltration,  par  exemple,  n'est  point  la  conséquence  de  la  forme 
enkystée,  pas  plus,  que  l'on  me  passe  cette  comparaison ,  que  l'oedème 
n'est  la  suite  d'un  kyste  séreux. 

§  I.  Première  forme  :    Tubercules   enkystés. 

Cette  variété  a  seule  fixé  l'attention  des  auteurs, 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Nous  aurons  à  étu- 
dier successivement  :  1°  la  matière  tuberculeuse  dans  les  os,  2°  son  en- 
veloppe, û"  la  cavité  osseuse  qui  la  contient,  Zi^  l'état  des  tissus  circon- 
voisins. 

A.  Matière  tuberculeuse.  Lorsque  l'on  examine  un  tubercule  cru  du 
tissu  osseux  parvenu  à  son  entier  développement,  voici  ce  que  l'on  ob- 
serve :  Au  centre  du  tissu  osseux,  le  plus  ordinairement  dans  le  tissu 
celluleux,  se  présente  une  cavité  close  do  toutes  parts,  contenant  une 
matière  d'un  blanc  opaque,  tirant  sur  le  jaune,  qu'on  ne  saurait  mieux 
comparer  qu'à  du  mastic  de  vitrier.  Cette  matière  n'est  douée  d'aucune 
élasticité,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  en  lui  imprimant  quelques  dé- 
pressions superficielles  qui  ne  disparaissent  point  par  la  réaction  du 
tissu  qui  a  été  comprimé  ;  elle  ne  contient  aucune  parcelle  osseuse  (à 
moins  de  combinaison  avec  une  autre  affection  du  tissu  de  l'os);  elle  pré- 
sente quelquefois  de  légères  marbrures  plus  blanches  ou  légèrement 
grises  ;  elle  n'est  point  formée  de  couches  concentriques  ;  se  délaie  sans  se 
dissoudre  dans  l'eau,  de  manière  à  former  des  grumeaux  flottant  d'abord 
daivsle  liquide,  mais  qui  ne  tardent  pas  3  se  précipiter  au  fond  du  v?|se. 
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Je  n'ai  pu  m'assurer  si  celte  matière  est  entièrement  semblable,  pour  sa 
composition  chimique,  à  celle  qui  forme  les  tubercules  des  autres  or- 
ganes, du  poumon  ou  du  cerveau,  par  exemple;  s'ils  contiennent  une 
proportion  plus  considérable  de  phosphate  de  chaux. 

B.  Kyste  tuberculeux .  Cette  matière  est  contenue  dans  un  kyste  qui 
tapisse  toutes  les  anfracluosités  que  présente  la  cavité  tuberculeuse.  Ce 
kyste  a  peu  d'épaisseur,  un  millimètre  à  peu  près  ;  il  est  d'abord  gélati- 
neux, très  mou,  presque  transparent:  c'est  là  sans  doute  ce  qui  fait  que 
certains  observateurs,  M.  Reid  en  particulier,  ne  l'ont  point  trouvé; 
mais  il  finit  par  acquérir  une  plus  grande  consistance.  Lorsqu'on  examine 
sa  surface  interne  après  avoir  enlevé  la  matière  qu'il  contenait,  on 
trouve  cette  surface  blanche,  inégale,  tomenteuse,  et  pour  ainsi  dire 
combinée  avec  une  portion  de  la  matière  tuberculeuse,  qu'on  ne  peut 
enlever  qu'avec  peine.  Examiné  extérieurement,  il  présente  souvent 
une  couleur  rosée  due  à  un  réseau  vasculaire  répandu  à  sa  surface;  le 
nombre  de  ces  vaisseaux  m'a  toujours  paru  en  rapport  avec  le  degré  de 
ramollissement  du  tubercule.  De  ce  réseau  se  séparent  une  foule  de 
prolongemens  vasculaires  qui,  pénétrant  dans  les  cellules  du  tissu  os- 
seux, établissent  une  adhérence,  facile  à  rompre,  entre  le  kyste  et  les 
parois  de  la  cavité  qui  le  contient. 

Lorsqu'après  avoir  soumis  ce  kyste  à  une  macération  de  plusieurs 
jours,  soit  dans  l'eau,  soit  dans  l'alcool,  on  cherche  à  reconnaître  sa 
texture,  on  voit  qu'il  est  entièrement  formé  de  filamens  blancs,  fibreux, 
inextensibles,  entrelacés  dans  tons  les  sens  (comme  feutrés),  et  repré- 
sentant, dans  des  proportions  plus  petites,  la  texture  des  capsules  arti- 
culaires. 

C.  Cavité  osseuse.  L'excavation  creusée  dans  la  substance  de  l'os  par 
la  production  accidentelle  tuberculeuse  peut  être  limitée  dans  toute  sa 
périphérie  par  des  parois  osseuses  :  telle  est  la  disposition  la  plus  simple 
et  en  même  temps  la  plus  ordinaire  au  début  de  la  maladie.  Il  existe 
alors  une  cavité  plus  ou  moins  régulièrement  arrondie,  quelquefois  an- 
fractueuse,  offrant  plusieurs  arrière-cavités  ou  appendices  qui  viennent 
s'ouvrir  dans  le  foyer  central.  Sa  surface  est  en  général  assez  lisse  ;  d'au- 
tres fois  elle  présente  une  foule  de  petites  aiguilles  osseuses  extrêmement 
déliées,  qui  se  dirigent  vers  le  centre  de  la  cavité,  et  rappellent  la  dis- 
position des  papilles  de  la  langue  chez  certains  animaux  carnassiers,  tels 
que  le  chat,  le  tigre,  etc.  D'autres  fois,  ces  parois  sont  formées  par  des 
tissus  hétérogènes,  tels  que  les  tissus  osseux,  fibreux  et  cartilagineux; 
c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  lorsque,  par  suite  des  progrès  de  son 
développement,  le  tubercule  est  parvenu  h  la  surface  de  l'os  :  la  cavité 
du  tubercule,  dans  le  point  qui  correspond  à  la  perforation  de  la  lame 
corticale,  est  formée  par  le  périoste  hypertrophié,  qui  adhère  intime- 
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ment  au  kyste.  Lorsque  le  lubercnle  se  développe  dans  le  voisinage  de 
la  cloison  cartilagineuse  qui  sépare  l'épiphyse  de  la  diaphyse,  avant  la 
réunion  de  ces  deux  parties,  celte  cloison  peut  être  perforée  ;  cette  dis- 
position se  présente  même  assez  souvent:  on  trouve  alors  vers  le  milieu 
du  foyer  un  cercle  cartilagineux  auquel  est  fortement  unie  l'enveloppe 
de  la  production  accidentelle.  Nous  aurons  par  la  suite  l'occasion  de  citer 
plusieurs  exemples  d'une  disposition  analogue. 

Le  tissu  osseux  qui  limite  l'excavation  tuberculeuse  n'a  subi  aucun 
changement  ;  il  présente  seulement  quelquefois  une  légère  injection 
formant  un  cercle  de  deux  ou  trois  millimètres  de  largeur  à  peu  près, 
disposition  que  l'on  ne  peut  bien  constater  que  sur  les  épiphyses  des  os 
longs  des  membres,  et  chez  les  adultes  seulement,  car  chez  l'enfant,  le 
tissu  spongieux  qui  entre  dans  la  formation  des  os  de  tout  le  squelette, 
et  chez  l'adulte  tout  celui  que  l'on  rencontre  dans  les  os  du  tronc,  nous 
offrent  normalement  une  coloration  rouge.  Du  reste,  ce  tissu  a  conservé 
sa  densité  et  sa  texture  normales.  Si  l'on  examine  attentivement  la  dis- 
position des  ûbres  ou  colonnes  osseuses  qui  marchent  près  des  parois  de 
la  cavité,  on  voit  que  ces  fibres  ont  conservé  leur  position;  que  celles 
qui,  par  leur  direction,  devaient  traversé  la  cavité,  sont  brusquement 
interrompues  à  sa  surface;  en  un  mot,  il  y  a  là  une  excavation  qui  n'est 
pas  le  résultat  d'un  refoulement  des  tissus  ambians,  mais  d'une  vérita- 
ble perte  de  substance,  comme  celle  que  pourrait  produire  un  emporte- 
pièce. 

Les  tissus  cartilagineux  et  fibreux  que  le  tubercule  renconire  dans 
son  développement  sont  soumis  à  une  semblable  destruction.  Je  pos- 
sède une  pièce  représentant  une  excavation  creusée  aux  dépens  de  la 
troisième  et  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  ;  cette  caverne  était  rem- 
plie de  matière  tuberculeuse  à  l'état  cru  contenue  dans  un  kyste.  Le 
fibro-cartilage  qui  sépare  ces  deux  vertèbres  correspond  à  peu  près  au 
milieu  de  la  hauteur  de  l'excavation  ;  les  deux  tiers  postérieurs  de  ce 
fibro-cartilage  ont  entièrement  disparu,  tandis  que  le  tiers  antérieur  est 
parfaitement  intact;  il  a  conservé  son  aspect  blanc  nacré;  il  est  formé 
de  fibres  qui  viennent  toutes  s'arrêter  au  niveau  de  la  surface  du  kyste: 
dans  ce  point,  on  voit  toutes  les  extrémités  des  fibres  aussi  nettement 
interrompues  que  si  on  les  avait  divisées  avec  un  instrument  bien  tran- 
chant. 

Ces  collections  tuberculeuses  ont  une  étendue  variable  ;  elles  peuvent 
avoir  depuis  cinq  à  six  millimètres  de  diamètre  jusqu'à  deux  ou  trois 
centimètres.  Elles  ne  sont  pas,  en  général,  très  nombreuses,  et  il  est  plus 
commun  d'en  trouver  une  seule  assez  vaste  que  plusieurs  d'une  petite 
dimension. 

D.  Parties  voisines.  Les  modifications  que  la  présence  d'un  îuber- 
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'Cule  apporte  dans  les  parties  circonvoisines  sont  utiles  à  connaître.  Lors- 
qu'un tubercule  se  développe  dans  un  os,  il  détermine  dans  le  périoste 
et  dans  les  couches  superficielles  du  tissu  osseux  des  changemens  im- 
portans:  le  périoste  devient,  au  bout  d'un  certain  temps,  plus  vascu- 
jaire,  ainsi  que  la  surface  de  l'os,  dans  le  point  le  plus  rapproché  de  la 
production  accidentelle  ;  cette  augmentation  de  vascularité  ne  tarde  pas 
à  être  suivie  du  dépôt  de  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  ; 
celles-ci  s'accumulent  successivement  et  sont  toujours  faciles  à  distin- 
guer de  l'os  ancien;  jamais  elles  ne  présentent  l'aspect  fibreux  que  nous 
offre  le  tissu  osseux  primitif.  Du  reste,  ce  caractère  de  dépôts  osseux 
n'appartient  point  exclusivement  à  l'affection  qui  nous  occupe;  c'est  là 
le  caractère  spécial  de  tout  tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  du  moins 
pendant  plusieurs  années  après  son  développement  :  ainsi  le  cal,  les  os 
qui  remplacent  des  séquestres  éliminés,  les  végétations  osseuses  qui  en- 
tourent une  articulation  malade.  Ces  dépôts  de  matière  osseuse  ne  se 
font  que  dans  les  points  recouverts  de  périoste  :  aussi,  lorsqu'un  tuber- 
cule se  développe  dans  l'épiphysed'un  os  long,  ces  incrustations  osseuses 
s'arrètent-elles  à  la  circonférence  de  la  portion  d'os  recouverte  par  le 
cartilage  diarthrodial  ;  et,  pour  le  dire  par  anticipation,  c'est  là  une  des 
raisons  pour  lesquelles  les  tubercules  développés  près  de  l'extrémité 
s'ouvrent  plus  facilement  dans  la  cavité  articulaire  qu'à  la  surface  de 
.l'os,  dont  la  périphérie  semble  pour  ainsi  dire  se  reculer  à  mesure  que 
le  tubercule  se  développe  ;  car,  après  avoir  traversé  tout  le  tissu  osseux 
primitif,  le  tubercule  doit  encore  traverser  toutes  les  couches  osseuses 
de  nouvelle  formation,  tandis  que,  du  côté  de  l'articulation  ,  aucun 
obstacle  analogue  ne  se  rencontre. 

C'est  par  le  dépôt  de  ces  couches  osseuses  nouvelles  que  se  fait  l'ac- 
croissement des  extrémités  osseuses.  Rien  n'est  plus  facile  à  constater 
que  ce  fait,  et  l'on  conçoit  difliciiement  que  M.  Russel,  cité  par  S,  Cooper, 
ait  pu  dire  qu'il  n'avait  jamais  vu  et  qu'on  ne  lui  avait  jamais  montré 
dans  une  tumeur  blanche  une  extrémité  osseuse  plus  volumineuse  que 
celle  du  côté  opposé. 

Telle  est  l'affection  tuberculeuse  qui  a  été  indiquée  par  ïraugott 
Gerber ,  Frederick  Haacke,  Delpech  e't  M.  Nichet,  Mais  n'est-il  pas 
possible  de  reconnaître  analoiniquement  cette  lésion  avant  qu'elle  soit 
parvenue  à  ce  degré  de  développement,  d'apercevoir  le  point  de  départ 
de  l'altération  organique,  pour  ainsi  dire  la  lésion  élémentaire?  S'il  est 
facile,  dans  un  tissu  mou  et  spongieux,  comme  celui  du  poumon,  dans 
lequel  la  pression  exercée  avec  la  main  suffit  pour  faire  reconnaître  un 
endroit  plus  résistant  et  diriger  les  recherches,  s'il  est  facile  dans  ce  tissu 
de  reconnaître  les  premiers  rudimens  de  l'affection  tuberculeuse,  il  n'en 
est  plus  de  même  pour  les  os,  qui  peuvent  receler  dans  leur  intérieur  des 
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productions  morbides  et  les  soustraire  à  nos  moyens  d'investigation  ; 
c'est  là  probablement  la  cause  qui  nous  en  a  dérobô  la  connaissance  jus- 
qu'à ce  jour.  D'un  autre  côlé,  on  conçoit  que  les  lésions  anatomiques 
un  peu  délicates,  enfermées  dans  un  tissu  qu'on  ne  peut  diviser  qu'à 
l'aide  de  la  scie  ou  d'instrumens  peu  acérés,  puissent  facilement  être 
détruites  par  les  manœuvres  mêmes  que  l'on  emploie  pour  les  découvrir. 
On  devra  donc  s'y  prendre  delà  manière  suivante. 

Lorsque  l'on  veut  reconnaître  si  un  os  contient  des  tubercules  nais- 
sans  ,  il  faut ,  après  l'avoir  dépouillé  du  périoste  qui  le  recouvre,  re- 
chercher si  sa  surface  présente  quelques  points  plus  vasculaires,  formant 
des  marbrures  violacées;  examiner  en  même  temps  s'il  existe  quelques 
bosselures,  même  très  légères,  qui  ôlent  à  l'os  sa  régularité.  Si  l'un  ou 
l'autre  de  ces  signes  se  rencontre,  il  faut  enlever,  à  l'aide  d'une  scie, 
l'écorce  la  plus  compacte  de  l'os,  puis  détruire  progressivement  le  tissu 
celluleux  avec  l'extrémité  d'un  fort  scalpel,  de  manière  à  sculpter,  pour 
ainsi  dire,  le  tissu  autour  de  la  lésion  organique. 

C'est  en  suivant  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer  que  je  suis  par- 
venu plusieurs  fois  à  constater  que  les  tubercules  des  os,  comme  ceux 
des  poumons,  reconnaissent  pour  point  de  départ  la  (ji^anulation  grise 
demi-transparente  décrite  par  Laënncc,  M.  Louis,  etc.  Je  possède  le 
dessin  d'une  extrémité  supérieure  du  fémur  qui  présentait  un  fort  bel 
exemple  de  ces  granulations  tuberculeuses.  Au  centre  du  tissu  spongieux 
qui  occupe  la  base  du  grand  trochanter,  se  trouve  une  masse  de  six  à 
sept  lignes  d'étendue  dans  tous  les  sens,  formée  par  la  réunion  de  pe- 
tites granulations  perlées  d'une  demi-ligne  de  diamètre,  d'une  couleur 
blanche  opaline.  Plusieurs  de  ces  granulations,  surtout  celles  qui  sont 
placées  à  la  périphérie  ,  sont  entourées  par  une  petite  coque  osseuse 
d'une  ténuité  et  d'une  transparence  telles,  qu'on  ne  l'aperçoit  point  à 
première  vue;  on  la  reconnaît  seulement  à  la  résistance  qu'elle  oppose 
lorsqu'on  cherche  à  la  percer  avec  la  pointe  d'une  aiguille.  Quelques 
unes  de  ces  granulations  présentent  dans  leur  centre  un  point  jaune, 
opaque,  indice  d'une  transformation  commençante.  Dans  les  interstices 
qui  les  séparent  rampent  quelques  vaisseaux  extrêmement  déliés,  qui 
vont  s'aboucher  avec  ceux  du  lissu  osseux  ambiant,  sur  lequel  on  observe 
une  injection  très  apparente.  La  surface  de  l'os,  dans  le  point  le  plus 
voisiii  de  ce  dépôt  tuberculeux,  est  doublée  par  une  couche  osseuse  de 
nouvelle  formation;  en  remarque  en  outre  une  augmentation  évidente 
de  la  vascularité. 

Depuis  la  publication  de  mon  premier  travail,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir 
quelques  pièces  qui  offraient  de  ces  granulations  demi-transparentes.  Une 
de  ces  pièces,  que  je  conserve  encore,  et  que  j'ai  fait  dessiner,  montre 
dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur  une  de  ces  granulations  plus  volu- 
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mineuse  que  toutes  celles  que  j'avais  vues  ;  elle  a  six  millimètres  de 
diamètre,  une  forme  ovalaire,  et  présente  déjà  un  point  jaune  opaque 
à  son  centre.  Le  docteur  Reid  paraît  également  en  avoir  vu,  car  il  dit  : 
«  Le  tissu  spongieux  des  os  renfermait ,  sur  quelques  points  du  sque- 
lette, des  masses  grisâtres  translucides,  tantôt  gélatineuses,  tantôt  de 
consistance  presque  cartilagineuse ,  plus  ou  moins  considérables,  et  la 
plupart  arrondies  ou  ovales  (').  »  J'insiste  sur  ce  point,  parce  que 
quelques  personnes ,  n'ayant  pas  été  assez  heureuses  pour  découvrir 
cette  lésion  analomique,  ont  cru  devoir  en  révoquer  en  doute  l'exis- 
tence. 

Si  l'on  considère  que  ces  granulations  présentent  une  identité  par- 
faite avec  les  granulations  grises ,  généralement  regardées  comme  le 
rudiment  des  tubercules  pulmonaires;  qu'elles  se  rencontrent  ordinai- 
rement sur  des  os  qui,  dans  d'autres  points  de  leur  étendue  ,  présen- 
tent de  véritables  tubercules ,  et  chez  des  sujets  dont  les  poumons  en 
contiennent  également  ;  qu'on  ne  les  rencontre  pas  dans  les  circon- 
stances opposées,  on  sera,  je  pense,  autorisé  à  conclure  que,  dans  les 
os  comme  dans  les  poumons,  le  tubercule  cru  procède  de  la  granulation 
grise. 

Les  cloisons  osseuses  qui  séparent  chacune  de  ces  granulations,  d'a- 
bord affaiblies  par  absorption,  ne  tardent  point  à  disparaître  complète- 
ment ;  uu  kyste  analogue  à  celui  qui  se  forme  autour  de  tout  corps 
étranger  enfermé  au  sein  de  nos  tissus  enveloppe  toute  la  masse ,  qui 
présente  alors  tous  les  caractères  que  j'ai  indiqués  en  traitant  du  tuber- 
cule enkysté  à  l'élat  cru. 

Mais  cette  succession  dans  les  phénomènes  pathologiques  s'observe- 
t-elle  constamment  ?  Cela  n'est  point  probable  ?  En  effet,  si  l'on  consi- 
dère la  fréquence  des  tubercules  enkystés  jaune  opaque,  et  la  rareté 
des  cas  dans  lesquels  on  a  pu  constater  la  présence  de  granulations 
grises,  on  est  porté  à  croire  que  cette  différence  ne  tient  pas  seulement 
aux  difficultés  que  présente  la  recherche  de  ces  granulations,  mais  bien 
à  ce  que  dans  les  os,  comme  dans  toute  autre  tissu,  les  tubercules  peuvent 
se  montrer  d'emblée  sous  la  forme  de  masses  jaunes  opaques,  ainsi  que 
le  professe  W.  Andral,  et  avec  lui  un  grand  nombre  d'anatomo-patho- 
logistes,  ainsi  que  cela  ressort  de  recherches  très  consciencieuses  et  très 
exactes  faites  par  MM.  RilUet  et  Barthez  sur  la  tuberculisation  étudiée 
chez  les  enfans  (2). 

Qu'il  ait  eu  pour  point  de  départ  la  granulation  grise,  ou  qu'il  se  soit 


(')  Loc.  cit.,  p.  493. 

(2)  Traité  cliniq.  et  praliquedes  maladies  des  enfans,  par  MM.  Rilliet  et  Bartbez. 
Paris,  1843,  t.  111,  p.  8  etsuiv. 
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montré  d'emblée  sous  la  forme  de  masses  jaunes  opaques,  le  lubercule, 
parvenue  ce  point,  continue  à  s'accroître.  Il  ne  semble  pas  que  son 
développement  soit  arrêté,  il  est  seulement  retardé  par  la  différence  de 
densité  ou  de  nature  des  tissus  qu'il  rencontre. 

Bientôt  la  matière  contenue  dans  le  kyste  se  ramollit,  et  laniôt  ce  ra- 
mollissement s'opère  régulièrement  du  centre  à  la  circonférence,  tantôt 
il  procède  d'un  point  de  la  périphérie  pour  se  propager  à  toute  la  masse. 
La  collection  de  matière  tuberculeuse  se  comporte  alors  comme  un  véri- 
table abcès;  elle  suit  les  interstices  cellulaires  des  organes  jusqu'à  ce 
qu'elle  parvienne  sous  les  tégumens,  qui  s'enflamment,  se  perforent,  et 
laissent  écouler  un  liquide  grumeleux,  composé  de  flocons  blancs,  ca- 
séeux,  suspendus  dans  une  sérosité  louche.  Lorsque  toute  cette  matière 
est  évacuée,  il  reste  une  fistule  fournissant  chaque  jour  une  quantité 
variable  de  pus  séreux. 

Mais  il  est  une  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c'est  que 
le  fond  de  cette  fistule  correspond  à  l'excavation  tuberculeuse  creusée 
dans  le  tissu  de  l'os,  et  que  les  parois  de  cette  excavation,  étant  soute- 
nues de  tous  côtés  par  un  tissu  solide,  ne  peuvent  revenir  sur  elles- 
mêmes  et  être  mises  en  contact  comme  les  parois  souples  et  molles  d'un 
abcès  développé  dans  les  autres  tissus;  disposition  qui,  s'opposant  au 
rapprochement  des  parois  du  foyer,  tend  à  perpétuer  l'écoulement  qui 
se  fait  par  la  fistule. 

Alors  commence  un  travail  essentiellement  réparateur,  qui  tend  à 
combler  le  vide  qui  s'est  formé  dans  l'intérieur  de  l'os;  le  kyste  qui  en- 
veloppait la  matière  tuberculeuse,  et  dont  la  vascularité  s'est  accrue 
graduellement  pendant  le  ramollissement,  prend  un  accroissement  c&tt- 
sidérable  ;  il  s'épaissit,  s'hyperirophieà  tel  point,  qu'il  finit  par  combler 
la  cavité  qu'il  tapissait;  il  présente  alors  la  plus  grande  analogie  de  struc- 
ture avec  les  bourgeons  charnus  qui  végètent  à  la  surface  d'une  plaie  ; 
on  y  remarque  un  grand  nombre  de  vaisseaux  extrêmement  déliés,  qui 
se  portent  en  convergeant  vers  le  centre  de  la  cavité.  Ce  tissu,  comme- 
celui  des  cicatrices,  perd  peu  à  peu  sa  vascularité  et  finit  par  présenter" 
complètement  l'aspect  du  tissu  fibreux  inodulaire.  On  trouve,  dans  la' 
belle  observation  de  Reid  [loc.  cit.],  un  exemple  de  cette  oblitération  de 
la  cavité  osseuse  par  un  tissu  fibreux. 

Telle  est  la  terminaison  la  plus  heureuse  de  l'affection  qui  nous  oc-- 
cupe  ;  mais,  pour  que  celte  terminaison  puisse  avoir  lieu ,  la  réunion- 
d'un  certain  nombre  de  conditions  est  indispensable.  Toutes  ces  condi-- 
tions  peuvent  se  résumer  en  disant  qu'il  faut  que  la  matière  tubercu- 
leuse puisse  se  porter  facilement  au  dehors.  Ainsi,  toutes  choses  égales- 
d'ailleurs,  la  maladie  tendra  d'autant  plus  vers  celte  terminaison  que  le 
foyer  primitif  du  mal  sera  plus  rapproché  de  la  surface  cutanée  :  aussi 
II.  5 
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l'observe -t-on  très  souvent  à  la  suite  des  tubercules  développés  dans  les 
phalanges,  les  os  du  métacarpe  et  du  Q}étatarse. 

Si  au  contraire  la  matière  tuberculeuse ,  pour  se  porter  au  dehors, 
doit  parcourir  un  espace  considérable,  elle  s'accumule  progressivement  ; 
un  kyste  cellulo-fibreux,  semblable  à  une  fiole  dont  le  goulot  serait 
exactement  adapté  au  pourtour  de  la  perforation  du  tissu  osseux,  reçoit 
toute  la  matière  tuberculeuse  sécrétée,  et  prévient  sa  diffusion  dans  le 
tissu  cellulaire.  On  ne  saurait  mieux  faire  comprendre  l'aspect  que  pré- 
sentent ces  poches,  ainsi  suspendues  aux  os  par  leur  pédicule,  qu'en  les 
comparant,  pour  la  forme,  à  do  grosses  sangsues  gorgées  de  sang,  atta- 
chées à  la  surface  de  la  peau  par  leur  suçoir.  Celte  comparaison  ,  qui 
pourrait  peut  être  paraître  un  peu  étrange,  est  si  vraie,  qu'il  est  bien 
rare  qu'elle  ne  se  présente  pas  à  l'esprit  des  personnes  à  qui  l'on  montre 
ces  kystes  pour  la  première  fois. 


Figure  7. 


Celle  figure  ,  faite  d'après  la 
planche  IV  de  Paietla,  Exerci- 
lutiones  patholùgicœ,  reprcseule 
ces  poclies  tuberculeuses  à  di- 
vers degrés  de  développement. 


Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  de  ces  poches  tuberculeuses  qui,  par- 
tant de  la  région  dorsale,  descendent  jusqu'au  petit  trochanter,  où  elles 
s'arrêtent  au  niveau  de  l'insertion  des  muscles  psoas  et  iliaque.  Elles 
présentent  alors  des  resserremens  et  des  dilatations  alternatifs ,  selon 
qu'elles  sont  plus  ou  moins  comprimées  par  les  parties  voisines  ;  quel- 
quefois, iors(jue  la  sécrétion  tuberculeuse  se  fait  avec  lenteur ,  et  sur- 
tout lorsqu'elle  est  suspendue,  ces  resserremens  deviennent  de  plus  en 
plus  prononcés  ;  le  canal  qui  les  traversait  se  rétrécit  d'abord,  et   finit 
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par  s'oblitérer  complètement ,  de  manière  à  isoler  une  portion  du  foyer 
de  son  point  d'origine.  On  pourrait  croire  alors  que  celte  masse  tuber- 
culeuse a  toujours  été  indépendante  de  l'affection  du  tissu  osseux,  mais 
il  est  presque  toujours  facile  de  se  convaincre  du  contraire.  Dans  tous 
les  cas  analogues  que  j'ai  examinés,  j'ai  toujours  trouvé  ces  masses  tu- 
berculeuses suspendues  au  foyer  principal  par  un  cordon  fibreux  qui 
remplaçait  le  canal  de  communication. 

Ces  dépôts  peuvent  se  résorber  complètement,  comme  on  voit  se 
résorber  des  dépôts  fibrineux  après  les  épanchemens  de  sang  ;  comme 
l'on  voit  les  masses  formées  par  les  ganglions  lymphatiques  affectés  de 
dégénérescence  tuberculeuse  disparaître  graduellement  par  absorption. 
Ils  peuvent  déterminer  une  suppuration  dans  les  parois  du  kyste  et 
les  parties  voisines,  et  une  véritable  ostéite  suivie  de  carie. 

On  voit  quelîjuefois  de  nouveaux  tubercules  se  développer  et  s'ac~ 
croître  dans  les  parois  mêmes  du  kyste  tuberculeux. 

En  résumé,  le  caractère  essentiel  de  celle  variété  de  l'affection  tuber- 
culeuse est  de  produire  dans  les  os  des  excavations,  une  destruction  de 
tissus,  sans  laisser  de  résidu,  soit  des  os,  soit  des  cartilages. 

Comment  sopère  celte  destruction  des  tissus?  On  voit  tout  de  suite  que 
cette  question  touche  de  irop  près  à  la  recherche  de  l'essence  des  phé- 
nomènes vitaux,  pour  pouvoir  jamais  être  résolue.  Nous  ne  pouvons  C|ue 
signaler  les  principales  circonstances  de  ce  travail  de  destruction  ,  sans 
rien  préjuger  sur  sa  nature  Iniime.  M.  îSichet  s'exprime  ainsi  sur  ce 
point  :  «  Il  n'y  a  donc  là  qu'usure,  érosion  des  vertèbres  par  un  corps 

»  étranger,  et  ce  corps  étranger  est  le  tubercule  scrofuleux Celte 

M  perte  de  substance  paraît  s'être  faite  sans  inflammation ,  par  le  seul 
»  fait  du  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  et  de  la  pression  qu'elle  exerce 
»  sur  l'os.  » 

Cette  destruction  serait  analogue  à  celle  que  produit  dans  un  os  la 
pression  constante  d'une  tumeur  qui  se  développe  dans  son  voisinage, 
analogue  aux  dépressions  que  les  artères  impriment  normalement  sur 
les  os;  telle  est  celle  que  l'on  remarque  sur  le  fémur  pour  le  passage 
de  l'artère  crurale,  sur  les  os  du  crâne  pour  les  artères  méningées,  et 
sur  la  portion  ihoracique  du  rachis  qui  correspond  à  l'aorte  ('). 

§  lî.   Seuxième  forme  :  inGîtratioa  tuberculeuse. 

Quelques  auteurs  ont  entrevu  cette  forme  de  l'affection  tuberculeuse 
des  os,  mais  aucun  d'eux  ne  l'a  décrite.  M.  iNichet  se  borne  à  men- 

(>;  Je  sais  que  celte  expiicalion  de  la  courbure  latérale  de  la  colonne  verté- 
brale n'est  point  admise  pur  tous  les  auteurs,  surtout  depuis  rexplicalion  qui  en 
a  été  donnée  par  Bictial,  et  la  coiifirrnaliou  que  Béclard  semble  avoir  donnée  à 
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tionner  clans  quelques  unes  de  ses  observations  qu'une  matière  caséeuse 
se  trouve  infiltrée  dans  des  cellules  du  tissu  spongieux,  sans  chercher 
à  suivre  celte  altération  dans  ses  diverses  phases,  sans  exposer  les  mo- 
difications qu'elle  apporte  dans  le  tissu  osseux,  sans  indiquer  quel  est 
le  résultat  définitif,  la  conclusion  pour  ainsi  dire  de  ce  travail  patholo- 
gique. Partout,  dans  le  cours  de  son  mémoire,  cette  variété  de  l'affec- 
tion tuberculeuse  du  tissu  osseux  se  trouve  confondue  avec  celle  dont 
je  viens  d'exposer  les  caractères.  C'est  même,  à  mon  sens,  le  reproche 
capital  que  l'on  peut  faire  au  travail  de  M.  Nichet  ;  c'est  là  la  source 
de  plusieurs  interprétations  inexactes  des  faits  observés,  et  de  quelques 
unes  des  erreurs  consignées  dans  ses  conclusions. 

L'infiltration  tuberculeuse  peut  se  rencontrer  seule  ou  unie  h  la  pre- 
mière forme  que  je  viens  de  décrire,  mais  jamais  elle  ne  lui  succède; 
elle  se  présente  sous  deux  étals  différens,  que  l'on  peut  considérer 
comme  deux  degrés  de  la  même  forme,  et  désigner  sous  les  noms  d'in- 
filtration demi-transparente  et  infiltration  pnri forme  ou  opaque. 

A.  Infiltration  demi-transparente. — Celle-ci  se  présente  sous  la  forme 
de  taches  d'une  teinte  grise,  opaline,  légèrement  rosée  et  demi-trans- 
parente, formées  par  le  dépôt,  dans  les  cellules  du  tissu  osseux,  d'une 
matière  analogue,  pour  l'aspect,  à  la  matière  encéphaloïde  :  aussi  ai-je 
vu  prendre  cet  état  des  os,  et  principalement  du  corps  des  vertèbres, 
-  pour  une  dégénérescence  cancéreuse.  La  teinte  que  présentent  ces 
taches  ne  se  fond  pas  par  dégradation  insensible  avec  celle  du  tissu 
osseux  qui  les  entoure;  leur  circonférence  se  trouve  nettement  limitée 
par  un  changement  brusque  de  coloration.  Un  jet  d'eau,  dirigé  dans  les 
cellules  du  tissu  spongieux,  n'en  chasse  pas  la  matière  infiltrée,  qui 
adhère  fortement  aux  lamelles  de  ce  tissu.  Examinées  à  la  loupe,  ces 

celte  manière  devoir,  en  faisant  remarquer  que  sur  des  gauchers  l'inclinaison 
latérale  se  trouvait  transposée.  Malgré  loule  la  circonspection  que  doivent  nous 
inspirer  des  autorites  aussi  respectables  ,  je  ne  saurais  m'empêcher  de  faire 
remarquer  que  si  cette  inclinaison  latérale  reconnaissait  pour  cause  l'habitude 
d'incliner  la  colonne  vertébrale  à  gauche  dans  les  mouvemens  que  nous  faisons 
pour  soulever  des  fardeaux  du  bras  droit,  la  courbure  se  trouverait  précisément 
dans  le  point  où  la  colonne  se  courbe  pendant  ce  mouvement ,  c'est-à-dire  dans 
la  région  lombaire,  et  non  pas  dans  la  région  dorsale,  dont  les  mouve- 
mens de  flexion  latérale  sont  extrêmement  obscurs.  Si  l'on  se  rappelle  en 
outre  que  M.  Cruveilhier  dit  avoir  observé  cette  inclinaison  latérale  sur  des 
fœtus  avant  terme,  si  l'on  considère  le  défaut  de  symétrie  des  vertèbres  dor- 
sales qui  correspondent  au  point  le  plus  courbé  de  la  colonne,  on  n'hésitera  pas, 
je  pense,  à  considérer  la  pression  exercée  par  l'aorte  comme  la  cause  de  cette 
incurvation. 

[.es  sillons  artériels,  dit  Meckel,  sont  manifestement  dus  aux  ballemens  con- 
tinus des  vaisseaux,  qui  d'une  part,  rendent  l'absorption  plus  énergique,  et 
d'autre  part  empêchent  la  déposition  de  nouvelle  substance  nutritive  (Meckel, 
Anatomie  générale,  t.  I,  p.  236);  mais,  je  le  répète,  l'explication  n'est  pas  ici 
le  point  imp)rlant,  mais  bien  !a  constatation  du  fait. 
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taches  laissent  apercevoir  dans  leur  inlérieur  des  vaisseaux  sanguins 
extrêmement  déliés  qui  les  parcourent  dans  tous  les  sens;  elles  sont 
quelquefois  entourées  par  un  cercle  d'injection  peu  prononcée.  On 
n'observe  aucune  modification  dans  la  densité  du  tissu  osseux;  elle 
n'est  ni  accrue  ni  diminuée.  Si  l'on  examine  un  os  ainsi  infiltré  après 
l'avoir  fait  macérer,  afin  d'enlever  la  matière  qui  obstrue  ses  cellules, 
ou  après  l'avoir  fait  brûler  sur  des  charbons  ardens,  pour  mettre  à  nu 
la  trame  osseuse  proprement  dite,  on  ne  remarque  aucun  changement 
notable  dans  sa  texture,  et  l'on  ne  pourrait  alors  soupçonner  l'affection 
que  l'on  a  reconnue  sur  cet  os  avant  la  macération. 

Cette  ahéralion  ayant  été  vainement  recherchée  par  quelques  ana- 
tomo-palhologisies,  plusieurs  auteurs  ont  élevé  des  doutes  sur  son  exis- 
tence; je  crois  donc  devoir  rapporter  un  fait  qui  l'établit  d'une  manière 
incontestable  :  je  l'emprunte  à  un  article  publié  dans  les  Archives  géné- 
rales de  médecine,  par  M.  le  docteur  J.  Parise  (').  Sur  un  jeune 
homme  qui  mourut  trois  mois  après  avoir  subi  une  amputation  de 
l'avant-bras  pour  une  tumeur  blanche  du  poignet,  ftJ.  Parise  trouva , 
en  divisant  par  tranches  minces  le  sacrum,  les  os  iliaques  et  les  deux 
pubis  «  des  noyaux  arrondis,  plus  ou  moins  irréguliers,  mais  toujours 
bien  limités.  Leur  coupe  présente  une  coloration  grise  tirant  un  peu 
sur  le  jaune;  quelques  uns  sont  plus  jaunâtres;  leur  diamètre  est  celui 
d'une  pièce  de  vingt-cinq  centimes;  quelques  uns  ont  un  plus  grand 
volume.  Si  l'on  enlève  avec  un  scalpel  une  couche  de  tissu  osseux 
pour  éviter  toute  erreur  qui  pourrait  venir  de  l'action  delà  scie,  la 
coupe  est  lisse,  uniforme:  on  dirait  une  plaque  cartilagineuse  déve- 
loppée au  milieu  de  l'os.  Si ,  après  en  avoir  détaché  une  couche  mince, 
ou  la  regarde  à  contre-jour,  elle  est  translucide  ;  on  voit  alors  très  bien 
se  dessiner  les  parois  des  cellules  remplies  par  la  matière  demi-truns- 
parente.  Ces  points,  infiltrés  de  matière  grise  ou  gris  jaunâtre,  tran- 
chent sur  la  coloration  rouge  générale  des  portions  osseuses  voisines.  » 

Douze  à  quinze  points  d'infiltration  demi-transparente  se  voient  dans 
le  sacrum,  et  huit  ou  dix  dans  les  deux  pubis.  <  Des  tranches  du  sacrum 
et  de  l'os  iliaque  ayant-  clé  soumises  à  l'ébuiliiion  prolongée  pendant 
huit  heures  dans  l'eau  salée,  cette  opération  n'a  pas  changé  notable- 
ment l'aspect  des  parties  malades;  les  points  d'infiltration  grise  se 
reconnaissaient  plus  difficilement  sur  la  surface  de  la  coupe,  mais  il 
suffisait  d'enlever  avec  un  scalpel  une  couche  mince  du  tissu  osscuï 
pour  retrouver  tous  les  caractères  indiqués  plus  haut.  En  soumettant 
l'os  malade,  soit  avant,  soit  après  l'ébullition  à  l'action  d'un  jet  d'eau, 

(1)  Archives  générales  do  médecine,  juin  1843,  tome  LXl!,  pages  208  et  suiv. 
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on  ne  faisait  pas  disparaître  les  plaques  grises  ou  jaunâtres.  »  J'ajouterai 
que  l'on  a  trouvé  sur  le  même  sujet  des  tubercules  dans  les  poumons, 
dans  la  rate,  dans  l'épaisseur  du  sacrum,  et  que  le  foie  présentait  l'as- 
pect que  nous  montre  ordinairement  celui  des  phthisiques. 

Reid  paraît  également  avoir  observé  cette  forme  de  l'infiltration  tuber- 
culeuse ;  car  il  dit  {oper.  cit.,  p.  Zi86)  :  «  On  trouva  la  couche  externe  de 
l'os  remplacée  par  une  matière  A'y\ngris  rougeâtre  eidinna  consistance 
gélatino-cartilagineuse .  Cette  matière  était  infiltrée  dans  le  tissu  spon- 
gieux ,  qu'elle  n'avait  refoulé  qu'en  partie.  »  Il  est  bon  de  noter  que 
celte  altération  fut  rencontrée  sur  un  sujet  dont  le  squelette  présentait 
dans  une  foule  de  points  des  tubercules  bien  évidens,  de  l'aveu  même  de 
l'auteur.  Je  rappelle  cette  circonstance,  parce  que  l'auteur  que  je  viens 
de  citer  dit  dans  une  note,  qu'il  n'a  point  observé  d'infiltration  tuber- 
culeuse demi-transparente,  qui  me  semble  cependant  indiquée  dans  le 
passage  que  je  viens  de  transcrire. 

B.  Infiltration  piiri forme .  —  A  l'infiltration  demi-transparente  succède 
l'infiltration  puriforme.  Celle-ci  se  distingue  de  la  précédente  :  1°  par 
la  teinte  jaune  mate  que  présentent  les  portions  d'os  infiltrées;  2°  par 
l'absence  des  vaisseaux  sanguins;  3°  par  l'hypertrophie  interstitielle  du 
tissu  osseux.  Examinons  séparément  chacun  de  ces  trois  points. 

1°  La  matière  infiltrée  dans  les  cellules  du  tissu  osseux  est  d'un  jaune 
„  paie,  complètement  opaque;  elle  est  d'abord  assez  ferme,  mais  elle  se 
ramollit  graduellement,  et  devient  puriforme;  cependant  un  jet  d'eau 
dirigé  dans  les  cellules  osseuses  ne  l'enlève  jamais  complètement,  ainsi 
que  je  croyais  autrefois  l'avoir  remarqué.  Du  reste ,  les  taches  d'in- 
filtration sont  aussi  bien  Hmitées  que  dans  le  cas  précédent.  Cet  état 
est  ordinairement  confondu  avec  la  carie,  "^ 

2°  Absence  de  vascularité.  Je  n'ai  jamais  pu,  même  à  l'aide  d'une 
forte  loupe,  découvrir  aucun  vaisseau  sanguin  traversant  une  de  ces 
taches  jaunes  opaques.  Il  est  toujours  impossible  de  faire  sourdre  à  leur 
surface  quelques  gouttelettes  de  sang  visibles  même  à  la  loupe,  en  com- 
primant le  tissu  voisin,  de  manière  à  refouler  le  sang  dans  les  vaisseaux 
vers  la  partie  infiltrée.  Cette  absence  de  vascularité  est  un  des  faits  les 
plus  importans  à  noter,  parce  qu'il  nous  servira  à  expliquer  plusieurs 
phénomènes  capitaux  et  jusqu'ici  inaperçus  dans  l'histoire  de  l'affec- 
tion tuberculeuse  des  os. 

3°  Nous  avons  vu  que,  dans  la  première  période  de  l'affection,  la  tex- 
ture de  l'os  ne  subissait  aucune  modification  appréciable  ;  il  n'en  est  plus 
de  même  lorsque  l'infiltration  puriforme  existe  déjà  :  la  trame  osseuse  est 
alors  modifiée  d'une  manière  notable;  elle  a  subi  une  hypertrophie  que 
l'on  peut  nommer  interstitielle,  car  il  n'y  a  pas  augmentation  dans  le 


AFFECTIONS   DES  OS.  71 

volume  de  l'os.  Les  lamelles  qui  composent  le  tissu  spongieux  sont  seules 
hypertrophiées,  et  les  cellules  cju'elles  circonscrivent  rétrécies  et  pres- 
que complètement  oblitérées.  Le  tissu  ainsi  modifié  se  rnpproche  beau- 
coup du  tissu  compacte  par  ses  propriétés  physiques,  et  surtout  par  sa 
densité.  Cet  état  d'éburnation  du  tissu  celluleux  a  été  noté  dans  plu- 
sieurs des  observations  de  M.  Nichet,  et  j'avoue  que  ce  n'est  pas  sans 
quelque  surprise  qu'après  avoir  lu  ces  observations,  j'ai  vu  dans  la  se- 
conde partie  du  mémoire,  où  l'auteur  pose  ses  conclusions  :  «  D'autres 
»  fois,  mais  plus  rarement,  la  matière  tuberculeuse  se  trouve  épanchée 
»  dans  les  petites  cellules  du  tissu  spongieux,  qui  na  subi  d'autre  alté- 
»  ration  qu'une  diminution  de  consistance.  » 

Cette  éburnation  du  tissu  osseux  avait  été  vue  par  Boyer,  qui  ne  pou- 
vait s'en  rendre  compte.  Il  dit,  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique 
des  tumeurs  blanches  :  »  Une  chose  digne  de  remarque,  c'est  que  l'on 
»  trouve  quelquefois,  au  milieu  de  cette  destruction,  des  portions 
»  osseuses  qui  ont  acquis  la  couleur  et  la  dureté  de  l'ivoire.  »  [Traité 
des  malad.  chirurg.,  t.  IV,  p,  499.)  Ces  portions  éburnées  n'étaient 
autre  chose  que  des  fragmens  qui  avaient  été  affectés  d'infiltration  avant 
de  se  séparer  du  reste  de  l'os. 

On  voit  que  je  diffère  complètement  d'opinion  avec  M.  Nichet  ; 
cependant  je  me  prononce  sur  ce  point  avec  d'autant  plus  de  confiance 
({u'ayant  fait  mes  recherches  lorsque  j'étais  interne  à  l'hôpital  des  En- 
fants malades  en  1836,  et  étant  arrivé,  à  cette  époque,  à  une  conclusion 
complètement  différente  de  celle  que  M.  Nichet  publia  en  1835,  je  n'ai 
négligé  aucune  des  nombreuses  occasions  qui  m'ont  été  offertes,  depuis 
cette  publication,  de  vérifier  de  quel  côté  est  la  vérité,  et  je  puis 
affirmer  que  je  n'ai  trouvé  aucun  fait  qui  fiil  de  nature  à  me  faire  ac- 
cepter la  conclusion  de  i\L  Nichet. 

Il  arrive  quelquefois,  à  la  vérité,  lorsqu'on  examine  les  os  du  pied 
ou  de  la  main,  dans  les  cas  de  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio- 
larsienne  ou  du  poiguei,  que  l'on  trouve  quelques  uns  de  ces  os  infil- 
trés de  matière  tuberculeuse  ramollie,  et  cependant  ils  présentent  une 
extrême  friabilité.  Si,  après  une  macération  peu  prolongée,  on  dirige 
dans  les  cellules  du  tissu  spongieux  qui  les  compose  un  jet  d'eau 
pour  expulser  toute  la  matière  tuberculeuse  infiltrée,  on  trouve  ces 
os  d'une  texture  extrêmement  délicate;  les  cloisons  qui  forment  leur 
tissu  sont  comparables  aux  filamens  déliés  dont  est  formé  le  tissu  réti- 
culaire  qui  occupe  le  milieu  de  la  diaphyse  dans  les  os  de  quelques 
grands  animaux,  tels  que  le  bœuf,  le  cheval,  etc.  Il  ne  reste  plus  à 
l'extérieur  qu'une  couche  excessivement  mince,  formant  une  coque 
d'une  extrême  friabilité,  et  le  poids  de  ces  os  n'esi  pas  le  quart  de  ce 
qu'il  doit  être  dans  l'état  normal  ;  en  un  mot,  le  tissu  osseux  est  raréfié, 
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bien  qu'infiltré  de  matière  tuberculeuse.  Cela  est-il  en  contradiction 
avec  ce  que  j'ai  avancé  sur  la  condensation  du  tissu  osseux  et  de  son 
hypertrophie  interstitielle,  dans  le  cas  d'infdtration  tuberculeuse?  Je  ne 
le  pense  pas.  L'identité  d'altération  n'est  ici  qu'apparente  :  dans  le  pre- 
mier cas,  l'infdtration  forme  toute  la  maladie;  dans  le  second  cas,  elle 
n'en  est  qu'un  des  élémens.  En  effet,  si  l'on  ne  se  borne  pas  à  un 
examen  superficiel,  on  reconnaîtra  d'abord  que  les  autres  os  du  tarse  ou 
du  carpe,  bien  qu'exempts  d'infiltration  tuberculeuse,  présentent  la 
même  raréfaction  de  tissu  ;  il  est  donc  très  probable  que  cette  raréfac- 
tion préexiste  à  l'infiltration,  et  il  n'est  pas  surprenant  qu'un  os  préala- 
blement raréfié  ne  présente  point,  lorsqu'il  vient  h  être  envahi  par  l'in- 
filtration tuberculeuse,  cette  condensation  que  l'on  remarque  sur  le  tissu 
osseux  qui  n'a  point  été  modifié  dans  sa  texture;  c'est  ainsi  qu'il  faut 
expliquer  ces  faits  exceptionnels.  C'est  sans  doute  à  la  même  cause  qu'il 
faut  attribuer  certains  cas  assez  rares  dans  lesquels  le  tissu  osseux 
semble  avoir  conservé  sa  densité  normale  malgré  l'existence  d'une  infil- 
tration tuberculeuse  bien  évidente. 

Ici  se  présente  de  nouveau  une  question  que  nous  nous  sommes 
posée  à  l'occasion  des  tubercules  enkystés  :  La  série  des  phénomènes 
que  je  viens  d'exposer  s'observe-t-elle  constamment  ?  L'infiltration  puri- 
forme  est-elle  toujours  précédée  par  l'iiifillralion  demi-transparente  ? 
Or,  les  raisons  qui  nous  portent  à  considérer  comme  peu  probable  cette 
succession  invariable  des  phénomènes  pathologiques  dans  le  premier 
cas,  nous  paraissent  devoir  conduire  à  la  même  conclusion  dans  le  cas 
présent  ;  nous  pensons  donc  avec  les  auteurs  que  nous  avons  cités  pré- 
cédemment que  l'infiltration  peut  se  montrer  d'emblée  à  l'état  d'infil- 
tration jaune  opaque,  de  même  que  les  tubercules  enkystés  se  montrent 
primitivement  sous  celte  forme. 

Revenons  maintenant  à  l'infiltration  tuberculeuse  proprement  dite, 
et  recherchons  quels  sont  les  phénomènes  qu'elle  entraîne  à  sa  suite. 
Qu'il  me  soit  permis  de  dire  ici,  par  anticipation,  que  la  conséquence 
nécessaire  de  toute  infiltration  tuberculeuse  dans  un  os  est  une  nécrose 
du  tissu  infiltré:  celte  proposition  est  basée  sur  les  observations  sui- 
vantes. 

a.  Lorsqu'un  os  est  affecté  d'infiltration  tuberculeuse  puriforme,  la 
portion  infiltrée  présente  déjà,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  encore  séparée 
du  reste  de  l'os,  tous  les  caractères  d'un  véritable  séquestre.  On  n'y 
aperçoit  aucun  vaisseau,  aucun  indice  de  la  persistance  delà  vie. 

h.  On  trouve  souvent  ces  portions  infiltrées  cernées  par  un  cercle 
qui  indique  un  commencement  d'élimination. 

c.  Il  est  très  fréquent  de  trouver  des  portions  d'os  complètement 
nécrosées,  de  véritables  séquestres,  en  mêmÇj^  temps  que  l'on  trouve 
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dans  d'autres  points  du  même  os  une  infiltration  de  matière  tuber- 
culeuse. 

cl.  Si  l'on  examine  la  structure  de  ces  séquestres,  on  voit  qu'ils  ne 
représentent  pas  exactement  la  texture  de  l'os  dont  ils  ont  été  détachés, 
et  la  modification  qu'ils  offrent  est  exactement  la  même  que  celle  dont 
j'ai  indiqué  l'existence  lorsqu'il  n'y  a  encore  qu'une  simple  infillration 
tuberculeuse,  c'est-à-dire  une  hypertrophie  interstitielle.  On  est  donc 
en  droit  d'en  conclure  qu'avant  d'être  frappé  de  mort,  le  tissu  nt'crosé 
a  été  envahi  par  cette  infiltration. 

On  conçoit  que,  pour  déduire  rigoureusement  de  ces  données  la 
proposition  générale  que  j'ai  émise  plus  haut,  il  faut  admettre  que 
toujours  l'infiltration  tuberculeuse  se  termine  par  une  infiltration  puru- 
lente :  or,  je  ne  pense  pas  que  l'on  se  refuse  à  admettre  ici  ce  fait,  sur- 
tout si  l'on  consulte  par  analogie  la  terminaison  de  l'infiltration  tuber- 
culeuse du  poumon. 

Cette  nécrose  est-elle  le  résultat  d'une  inflammation  du  tissu  osseux, 
comme  le  pensait  Delpech  ?  L'analyse  des  phénomènes  qui  la  précèdent 
ne  saurait  nous  permettre  de  tirer  cette  conclusion  :  ainsi,  la  partie 
infiltrée,  d'abord  légèrement  vasculaire,  perd  peu  à  peu  sa  vascularité, 
la  trame  osseuse  devient  plus  dense,  et  les  vaisseaux  cessent  d'être  ap- 
parens  :  or,  nous  avons  vu  précédemment  que  l'ostéite  est  caractérisée 
par  des  dispositions  anatomiques  complètement  différentes  de  celles  que 
je  viens  de  rappeler  (tome  I,  p.  588).  On  pourrait  peut-être,  avec 
plus  de  justesse,  comparer  celte  mortification  du  tissu  osseux  à  ce  phé- 
nomène physiologique  en  vertu  duquel  s'opère,  chaque  année,  la  chute 
des  bois  chez  le  cerf.  On  sait,  en  effet,  que,  par  le  fait  même  du  dévelop- 
pement que  prend  la  base  de  chaque  corne,  les  vaisseaux  qui  entrent 
dans  les  bois  se  trouvent  d'abord  comprimés,  puis  oblitérés,  de  manière 
que,  toute  circulation  dans  le  tissu  osseux  se  trouvant  arrêtée,  la  mort  et 
la  chute  des  bois  en  sont  la  conséquence. 

Lorsqu'une  portion  du  tissu  osseux  se  trouve  ainsi  frappée  de  mort, 
la  séquestration  s'opère  régulièrement,  comme  dans  toute  autre  né- 
crose, par  une  série  de  phénomènes  sur  lesquels  je  ne  crois  pas  devoir 
insister;  la  maladie  se  trouve  alors  réduite  à  l'existence  d'un  séquestre 
contenu  dans  une  cavité  que  tapisse  la  membrane  de  séquestration.  Ce 
séquestre,  véritable  corps  étranger,  logé  au  sein  des  tissus  vivans,  j)eut 
être  le  point  de  départ  de  tous  les  accidens  que  l'on  mentionne  à  l'oc- 
casion de  la  nécrose,  tels  que  des  abcès,  des  fistules,  des  suppurations 
abondantes,  etc. ,  etc. 

D'autres  fois,  bien  que  la  mortification  de  l'os  soit  évidente,  la  sépa- 
ration peut  se  faire  attendre  longtemps  :  1"  parce  que  la  cause  qui 
produit,  dans  ce  cas,  la  nécrose  agit  avec  une  cxlrême  lenteur  5  2"  i)arce 
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que  l'infiltration  continuant  à  se  propager  aux  parties  voisines,  la 
limite  entre  la  portion  saine  et  la  portion  malade  se  trouve  pour  ainsi 
dire  reculée  chaque  jour,  de  sorte  que  îe  cercle  éliminatoire  ne  peut  se 
former. 

A  cette  circonstance  se  rattache  un  phénomène  qui,  bien  que  secon- 
daire, est  digne  cependant  de  fixer  notre  attention  :  je  veux  parler  de  la 
destruction  de  la  partie  infiltrée  par  une  véritable  usure. 

En  effet,  si  la  séparation  de  la  partie  nécrosée  tarde  à  s'effectuer,  le 
séquestre  continue  à  rester  intimement  uni  à  l'exlrémilé  de  l'os  auquel 
il  appartient,  et  suit  cet  os  dans  tous  ses  mouvemens  :  or,  si,  comme 
cela  arrive  assez  souvent,  deux  séquestres  se  trouvent  ainsi  mis  en 
contact  par  la  destruction  des  parties  qui  les  séparaient,  il  y  a  alors 
frottement  et  usure  réciproque  des  parties  contiguës.  Ce  fait  se  trouve 
confirmé  par  la  forme  que  prennent  les  parties  soumises  à  ces  frottemens, 
et  par  la  présence  d'une  quantité  considérable  de  parcelles  osseuses, 
semblables  à  du  sable,  qui  se  trouvent  mêlées  à  la  matière  tuberculeuse 
contenue  dans  le  kyste  qui  environne  les  fragmens. 

Pour  compléter  l'histoire  de  cette  forme  de  l'affection  tuberculeuse, 
j'ajouterai  qu'elle  peut  être  suivie  de  la  formation  de  ces  poches  qui 
reçoivent  la  matière  tuberculeuse  fournie  par  l'os  altéré,  ainsi  que  nous 
l'avons  indiqué  en  parlant  de  la  première  forme  de  cette  affection  ;  ce- 
. pendant,  comme  l'infiltration  est  ordinairement  diffuse,  qu'elle  attaque 
souvent  une  étendue  considérable  du  tissu  osseux,  il  est  plus  rare  de 
trouver  des  kystes  aussi  bien  limités,  aussi  bien  organisés  que  dans  la 
première  variété.  Il  peut  de  même  se  développer  une  ostéite,  une  carie 
consécutive  et  accidentelle,  non  pas  dans  la  partie  primitivement  in- 
filtrée de  matière  tuberculeuse,  mais  dans  le  tissu  osseux  qui  confine  à 
ce  point. 

Mais  il  faut  savoir  que  cette  carie,  loin  d'être  une  conséquence  né- 
cessaire de  la  fonte  tuberculeuse,  n'en  est  qu'un  accident,  et  même  un 
accident  rare;  on  a  donc  tort  de  vouloir  toujours  rapprocher  ces  deux 
maladies,  qui  n'ont  entre  elles  que  des  analogies  fort  éloignées. 

Le  tableau  suivant,  dans  lequel  j'ai  rapproché  les  traits  principaux  de 
chacune  des  deux  formes  de  l'affection  tuberculeuse  dans  leur  ordre  de 
succession,  pourra  servir  de  résumé  à  ce  que  j'en  ai  dit  précédemment, 
et  faire  ressortir  les  différences  qu'elles  présentent  entre  elles. 

Tubercules  enkystés. 

1  G  ranulations  grises  demi-transparentes  (non  constantes). 
2°  Tubercule  cru,  opaque,  enkysté. 
3°  Excavation  osseuse,  perte  de  substance  de  ce  tissu. 
,'4"  Evacuation  de  la  cavité  tuberculeuse. 
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5°  Hypertrophie  du  kyste ,  oblitération  de  la  cavité  ;  guérisou. 

On  voit  que  je  n'ai  représenté  dans  ce  tableau  que  la  marche  la  plus 
simple  de  la  maladie,  que  la  terminaison  vers  laquelle  elle  semble  tendre 
naturellement.  Mais  on  a  déjà  vu ,  et  l'on  verra  surtout  quand  nous 
éludierons  l'affection  tuberculeuse  dans  les  diverses  régions  du  sque- 
lette, comment  les  circonstances  locales  et  accidentelles  peuvent  empê- 
cher celle  heureuse  terminaison, 

Infiltration  tuberculeuse. 

1"  Infiltration  grise  demi-transparente  (non  constante). 

2"  Hypertrophie  interstitielle  du  tissu  osseux. 

3    Infiltration  puriforme. 

6°  Nécrose  de  la  partie  infiltrée. 

5   Séquestration  ;  corps  étranger. 

On  sera  peut-être  étonné  de  trouver  dans  le  tableau  précédent  l'hy- 
pertrophie interstitielle  du  tissu  os.seux  placée  entre  l'iufiltration  grise 
demi-transparente  et  l'infiltration  puriforme  ;  j'ai  voulu  indiquer  par 
ce  classement  que  je  considère  cette  hypertrophie  comme  un  phéno- 
mène intermédiaire  entre  ces  doux  états,  phénomène  qui  s'accomplit  à 
l'époque  du  passage  du  premier  au  second  degré  ;  car  nous  avons  vu 
que  celte  hypertrophie  n'existe  point  encore  pendant  la  première  pé- 
riode, et  il  est  difficile  d'admettre  qu'elle  s'opère  pendant  la  seconde, 
le  tissu  osseux  étant  alors  privé  de  ses  éiémens  de  nutrition  et  de 
vie. 

D'après  le  tableau  que  je  viens  de  tracer  des  deux  formes  sous  les- 
quelles se  présente  l'affection  tuberculeuse  dans  les  os,  on  peut  voir 
qu'elles  diffèrent  essentiellement,  et  par  leurs  caractères  anatomiques 
et  par  leur  terminai^ju.  La  première  se  montre  avec  des  caractères  tel- 
lement tranchés  que  la  plupart  des  observations  ont  facilement  dis- 
tingué sa  physionomie  toute  spéciale  et  n'ont  point  hésité  à  reconnaître 
en  elle  une  altération  de  nature  tuberculeuse.  Il  n'ep  a  pas  été  de  même 
pour  la  seconde  forme  :  mais  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  toutes 
les  discussions  que  ce  point  de  science  a  soulevées,  c'est  que  les  auteurs 
se  sont  surtout  préoccupés  du  nom  imposé  à  cette  affection,  laissant, 
pour  ainsi  dire,  dans  l'oubli  l'étude  de  la  maladie,  c'est-à-dire  la  seule 
chose  importante.  Peu  importe,  en  effet,  que  l'on  donne  à  cette  affec- 
tion le  nom  d'infiltration  tuberculeuse  ou  tout  autre  nom ,  pourvu 
qu'on  expose  avec  exactitude  la  série  des  phénomènes  pathologiques 
qu'elle  présente,  que  l'on  en  suive  les  différentes  phases,  que  l'on  en 
montre  les  conséquences,  et  que  l'on  parvienne,  à  l'aide  de  ces  notions, 
à  éclairer  certains  points  de  la  science  et  de  la  pratique  jusqu'alors 
obscurs  et  même  inexplicables 
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Ainsi,  on  a  prétendu  que  l'affection  que  je  viens  de  décrire  sous  le 
nom  d'infiltration  tuberculeuse  n'était  qu'une  ostéite  du  tissu  spon- 
gieux terminée  par  suppuration.  Mais  à  aucune  des  périodes  de  l'in- 
fla'mmation  du  tissu  spongieux  des  os,  on  n'observe  cette  infiltration 
grise  qui  apparaît  au  début  de  l'infiltration  tuberculeuse  et  qui  en  con- 
stitue un  des  caractèi  es  les  moins  équivoques.  Or,  en  admettant  même 
que  celle  infiltration  grise  ne  £oit  pas  constante,  comme  nous  sommes 
porté  à  le  croire,  on  est  bien  forcé,  dans  les  cas  où  elle  se  piésenle,  de 
reconnaître  la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie. 

L'objection  précédente  se  trouverait  donc  réduite  à  une  question  de 
fréquence  relative  de  l'ostéite  et  de  l'infiltration  tuberculeuse.  Mais  rien 
ne  motive  une  pareille  concession,  qui  pourrait  porter  h  croire  qu'il  faut 
admettre  l'existence  d'une  ostéite  toutes  les  fois  que  l'on  ne  trouve  pas 
d'infiltration  grise.  Tout  le  monde  comprend,  en  effet,  que  le  plus  sou- 
vent on  n'est  appelé  à  examiner  les  os  altérés  qu'à  une  époque  où  le 
passage  à  l'état  d'infiltration  jaune  opaque  s'est  déjà  opéré;  car  ce  n'est 
pour  ainsi  dire  que  par  liasard,  et  lorsque  les  malades  succombent  à 
une  affection  intercurrente,  que  l'on  a  l'occasion  de  faire  une  autopsie 
qui  montre  les  altérations  anatomiques  des  os  à  leur  première  période. 
D'ailleurs,  u'est-il  pas  probable  que  dans  les  os  comme  dans  les  autres 
organes,  l'infiltration  jaune  opaque  peut  se  montrer  d'emblée? 

Sans  s'engager  dans  une  série  de  raisonnemens  superflus ,  il  y  avait 
une  chose  bien  simple  à  faire  pour  décider  la  question  qui  nous  occupe. 
Il  fallait  étudier  comparativement  l'inflammation  du  tissu  spongieux  des 
os,  et  l'infiltration  tuberculeuse,  en  opposant,  d'une  part,  des  cas  dans 
lesquels  la  nature  inflammatoire  de  la  maladie  ne  saurait  être  douteuse, 
comme  cela  s'observe  quelquefois  à  la  suite  de  violences  extérieures 
exercées  sur  le  tissu  spongieux  des  os,  ou  plus  souvent  encore  à  la  suite 
des  amputations,  et  d'autre  part,  des  cas  présentant  le  type  de  l'infil- 
tration tuberculeuse  :  on  eût  alors  facilement  reconnu  que  les  deux  af- 
fections diffèrent  essentiellement  par  leurs  caractères  anatomiques  et 
plusieurs  des  symptômes  qu'elles  présentent.  Ainsi,  dans  l'une,  nous 
voyons,  au  milieu  du  tissu  spongieux,  une  tache  bien  circonscrite  pré- 
sentant dans  toute  son  étendue  une  teinte  jaune  opaque,  uniforme,  sans 
aucune  trace  de  vaisseaux.  Dans  i'osléite,  au  contraire,  on  voit  une  colo- 
ration jaune  verdâtre  produite  par  quelques  gouttes  de  pus,  disséminées 
çà  et  là  dans  les  cellules  du  tissu  de  l'os  ;  entre  ces  points  purulens, 
on  trouve  des  cellules  remplies  par  la  substance  médullaire  fortement 
injectée,  rouge  ou  violacée.  Si  l'on  étudie  celte  inflammation  à  une 
période  plus  avancée,  toute  la  substance  médullaire  qui  remplissait  les 
cellules  est  remplacée  par  du  pusdifflucnt,  qui  s'écoule  aussitôt,  si 
l'on  dirige  un  jet  d'eau  à  la  surface  de  !a  coupe  faite  daiis  le  lissu  de 
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l'os,  et  l'on  obtient  iramédialement  un  tissu  spongieux  dont  les  cellules 
sont  vides  comme  on  les  trouve  à  la  suite  d'une  macération  prolongée. 
Dans  l'infiltration  tuberculeuse  puriforme,  au  contraire,  la  matière 
concrète  résiste  au  jet  d'eau,  et  on  ne  l'expulse  qu'avec  la  plus  grande 
difficulté,  et  toujours  d'une  manière  incomplète. 

Ajoutons  en  outre  que,  dans  les  os  comme  dans  tout  autre  tissu,  l'in- 
flammation se  montre  à  des  degrés  différens  autour  d'un  point  central 
que  l'on  peut  considérer  comme  le  foyer  primitif  du  travail  phlegma- 
sique.  Ainsi,  tandis  qu'au  centre  de  la  partie  enflammée  vous  trouvez 
les  cellules  osseuses  remplies  de  pus  diftluent,  à  la  circonférence  vous 
ne  voyez  plus  que  quelques  gouttes  de  pus  disséminées  irrégulièrement; 
plus  loin,  vous  ne  trouvez  plus  qu'une  injection  sanguine,  et  je  dois  dire 
que  cette  injection  occupe  toujours  une  étendue  considérable  autour 
des  portions  enflammées,  tandis  qu'elle  manque  souvent  autour  des 
points  du  tissu  osseux  qui  présentent  l'infiltration  tuberculeuse,  et  que, 
lorsqu'elle  existe,  elle  ne  forme  qu'une  zone  de  trois  ou  quatre  milli- 
mètres de  largeur. 

Si  après  ce  premier  examen,  qui  ne  peut  se  faire  que  sur  des  pièces 
fraîches,  on  examine  après  quelques  semaines  de  macération  la  texture 
de  l'os,  on  trouve  que  celui  qui  a  été  enflammé  présente  une  raréfaction 
(voy.  Ostéite,  t.  I,  p.  591),  tandis  que  celui  qui  offrait  l'infiltration 
tuberculeuse  montre  souvent  une  condensation,  une  hypertrophie  in- 
terstitielle. 

Disons  enfin  que  la  nature  du  produit  morbide  dans  l'un  et  l'autre 
cas  offre  des  différences  qui  ne  sont  pas  moins  tranchées  :  dans  l'un, 
nous  voyons  du  pus  semblable  à  celui  qui  est  fourni  par  les  parties 
molles;  dans  l'autre,  une  matière  blanche,  opaque,  caséeuse,  offrant 
tous  les  caractères  physiques  de  la  matière  tuberculeuse.  Ces  carac- 
tères, je  le  sais,  ont  été  donnés  comme  étant  propres  au  pus  des  os  ; 
mais  c'est  là  une  allégation  toute  gratuite.  Jamais,  à  la  suite  d'une  frac- 
ture comminutive  suivie  de  suppuration,  à  la  suite  d'une  amputation 
ou  d'une  résection  des  extrémités  d'un  os,  on  n'a  vu  le  pus  présenter 
cet  aspect  particulier. 

Pour  complément  de  preuve,  j'ajouterai  que  de  la  matière,  prise  dans 
les  cellules  d'un  os  qui  présentait  une  tache  résultant  d'une  infiltration 
tuberculeuse,  fut  examinée  à  l'aide  du  microscope  par  un  de  nos  micro- 
graphes les  plus  distingués,  },\.  le  docteur  Lebert,  et  qu'il  y  a  reconnu 
tous  les  caractères  de  la  matière  tuberculeuse  sans  aucun  mélange  de 
globules  purulens. 

Concluons  donc  de  toute  cette  discussion  que  l'infiltration  tuber- 
culeuse diffère  essentiellement  de  l'innammaiion  du  tissu  spongieux 
des  os. 
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M.  Malespine,  dans  uii  mémoire  sm-  la  Nécrose  du  calcanéum,  inséré 
dans  la  Revue  médicale,  18/i2,  a  formulé  une  théorie  différente  de  celle 
que  nous  venons  d'exposer,  il  admet  (sauf  l'existence  des  granulations 
grises  qu'il  dit  n'avoir  point  rencontrées)  tous  les  faits  que  nous  avons 
constatés  :  seulement,  il  les  interprète  et  les  enchaîne  autrement  que 
nous  n'avons  cru  devoir  le  faire  :  suivant  lui,  ce  que  wous  avons  décrit 
comme  deux  formes  de  l'affection  tuberculeuse  ne  serait  que  des  degrés 
différens  de  l'inflammation  du  tissu  osseux.  Voici  comment  il  suppose 
que  les  choses  se  passent.  Une  portion  du  tissu  spongieux,  soit,  si  l'on 
veut   le  centre  de  la  tête  de  l'humérus,  est  atteinte  d'ostéite;  celte  os- 
téite se  termine  par  suppuration  ;  à  la  suppuration  succède  une  nécrose 
de  la  portion  centrale  ;  le  séquestre  se  sépare  des  parties  vivantes,  mais 
il  reste  renfermé  dans  la  cavité  à  parois  osseuses  que  celles-ci  forment 
autour  de  lui.  Bientôt  ce  séquestre  se  putréfie,  se  fond  dans  le  pus,  s'y 
dissout  complètement,  disparaît,  et  la  cavité  centrale  de  l'os  n'est  plus 
occupée  que  par  le  pus  dans  lequel  s'est  fondue  la  portion  d'os  nécrosé. 
Les  principales  preuves  que  l'auteur  apporte  à  l'appui  de  sa  théorie 
sont  les  suivantes  :  1"  il  a  trouvé  des  séquestres  plus  petits  que  la  cavité 
qui  les  renfermait,  d'où  il  conclut  que  ces  séquestres  étaient  en  voie  de 
dissolution  ;  2°  dans  quelques  unes  des  cavités  qu'il  a  trouvées  au  centre 
du  tissu  osseux,  il  a  rencontré  quelques  petites  concrétions  crétacées, 
.qui  lui  paraissent  être  les  derniers  vestiges  de  séquestres  presque  com- 
plètement dissous.  Mais  si  M.  Malespine  a  trouvé  des  séquestres  plus 
petits  que  la  cavité  qui  les  renfermait,  cela  ne  prouve  pas  que  le  sé- 
questre a  diminué,  car  celui-ci  restant  le  même,  la  cavité  qui  le  con- 
tenait a  pu  s'agrandir.  N'est-ce  pas  ce  que  l'on  a  occasion  d'observer 
tous  les  jours  ?  Quand  une  portion  d'os  est  frappée  de  mort,  le  travail 
d'élimination  ne  se  fait  pas  aux  dépens  des  parties  mortes,  mais  des 
parties  vivantes  qui  seules  sont  susceptibles  d'un  travail  d'absorption. 
Si  dans  quelques  cas  la  cavité  se  trouve  hors  de  toute  proportion  avec  le 
séquestre,  c'est  que  le  travail  d'absorption  nécessaire  pour  séparer  les 
parties  nécrosées  s'est  étendu  ;  c'est  que  le  pus,  tendautà  sefaire  jour,  a 
entraîné  la  destruction  graduelle  des  parois  de  la  poche  dans  laquelle  il 
était  contenu,  mais  le  séquestre  est  toujours  resté  le  même. 

Quant  aux  concrétions  calcaires  qui  ont  été  rencontrées  dans  certains 
foyers,  rien  ne  prouve  qu'elles  soient  les  derniers  fragmens  d'un  sé- 
questre en  voie  de  dissolution  ;  car  on  trouve  des  concrétions  sem- 
blables dans  les  poumons,  où  l'on  ne  peut  leur  attribuer  une  semblable 
origine. 

On  voit  que  la  théorie  de  M.  Malespine  aurait  besoin  d'être  appuyée 
sur  des  faits  plus  concluans.  Je  ne  m'arrêterai  donc  pas  à  développer 
toutes  les  objections  que  soulève  une  semblable  interprétation  des 
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phénomènes  pathologiques  consécutifs  à  la  nioriificaiion  du  tissu  osseux, 
cette  théorie  se  trouvant  d'ailleurs  en  partie  réfutée  par  les  argumens 
que  j'ai  fait  valoir  dans  le  passage  de  cet  article,  où  j'ai  cherché  à  démon- 
trer que  l'iiililtration  tuberculeuse  des  os  diffère  de  l'ostéite  terminée 
par  suppuration. 
,  Bien  que  nous  n'ayons  point  traité  séparément  du  siège  des  deux 
variétés  de  cette  affection,  il  sera  facile  de  reconnaître,  d'après  les  don- 
nées que  nous  avons  acquises,  ce  qui  est  commun  aux  deux,  et  ce  qui 
est  propre  à  l'une  d'elles  en  particulier.  — Toutes  les  parties  du  système 
osseux  n'en  sont  pas  affectées  avec  une  égale  fréquence  ;  et  d'abord  on 
peut  dire  d'une  manière  générale  qu'elle  se  développe  presque  constam- 
ment dans  le  tissu  spongieux  des  os.  Mais,  à  cet  égard,  il  y  a  une  re- 
marque à  faire  :  le  tissu  spongieux  des  os,  chez  un  adulte,  se  présente 
sous  deux  états  fort  différons,  que  l'on  peut  désigner  par  les  noms  de 
tissu  celluleux  adipeux,  et  de  tissu  celluleux  vasculaire,  sanguin,  ou 
simplement  de  tissu  celluleux  rouge.  La  première  variété  constitue  les 
extrémités  des  os  longs  et  les  os  courts  des  membres.  Tous  les  os  du  tronc 
sont  formés  par  la  seconde.  Il  suffit ,  pour  constater  cette  différence  , 
de  comparer  le  tissu  spongieux  d'un  des  condyles  du  fémur  avec  celui 
d'un  corps  de  vertèbre  d'adulte.  On  trouve  dans  le  premier  cas  les 
mailles  de  ce  tissu  remplies  par  une  matière  jaune,  adipeuse  ;  tandis 
que  les  cellules  que  présente  le  corps  de  la  vertèbre  sont  remplies  par 
une  substance  rouge  extrêmement  vasculaire  et  présentant  à  peine  une 
apparence  graisseuse  :  or,  c'est  dans  cette  seconde  variété  du  tissu  cel- 
luleux des  os  que  se  développent  presque  exclusivement  les  productions 
tuberculeuses.  Chez  les  très  jeunes  enlans,  cette  différence  enlie  les  deux 
tissus  n'existant  pas  d'une  manière  bien  tranchée,  les  os  des  membres, 
comme  ceux  du  tronc,  étant  tous  formés  de  tissu  celluleux  rouge,  l'af- 
fection tuberculeuse  attaque  indifféremment  les  os  des  membres  et  du 
tronc;  chez  l'adulte,  au  contraire,  on  ne  l'observe  que  dans  les  os  du 
tronc.  Cette  loi  souffre  fort  peu  d'exceptions  dont  on  trouverait  peut-être 
f'explicaiion  dans  une  transformation  tardive  du  tissu  celluleux  rouge  en 
tissu  celluleux  adipeux. 

C'est  dans  le  centre  même  du  tissu  osseux  plutôt  qu'à  sa  surface 
qu'ils  prennent  naissance  ;  cela  peut  se  constater  plus  facilement  pour 
les  tubercules  enkystés  que  pour  l'infdtration  tuberculeuse,  qui,  étant 
ordinairement  diffuse,  gagne  promptement  la  surface  de  l'os.  Pour  les 
os  longs,  les  extrémités  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  des  tubercules;  il 
nous  a  paru  qu'ils  se  développent  plus  souvent  dans  le  noyau  osseux 
épiphysaire  que  dans  l'extrémiié  continue  et  renflée  de  la  diaph^se.  Ce- 
pendant nous  avons  rencontré  quelques  cas,  rares  à  la  vérité ,  de  tu- 
bercules enkystés  qui  s'étaient  creusé  une  loge  dans  le  tissu  compacte  . 


80  PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 

de  la  diaphyse  ;  mais  nous  ne  pourrions  affirmer  que  la  production  ac- 
cidentelle ne  se  fût  pas  développée  dans  l'organe  médullaire  et  qu'elle 
n'eût  détruit  le  tissu  compacte  que  consécutivement  ;  il  faut  remarquer 
que  pour  les  os  longs  il  y  a  une  sorte  de  prédilection  pour  une  des  extré- 
mités. Dans  le  fémur,  l'extrémité  inférieure  est  plus  souvent  affectée 
que  la  supérieure,  c'est  le  contraire  pour  le  tibia;  pour  l'humérus  et, 
les  os  de  l'avant-bras,  l'extrémité  le  plus  souvent  malade  est  l'extrémité 
cubitale. 

Celle  lésion  organique  a  été  observée  sur  presque  tous  les  os  du  sque- 
lette; nous  croyons  pouvoir  les  classer  dans  l'ordre  suivant,  qui  indique 
la  fréquence  de  l'affection  dans  chacun  d'eux  : 

1°  Vertèbres;  2°  tibia,  fémur,  humérus  (chez  les  enfans)  ;  3°  phalan- 
ges, métatarsiens,  métacarpiens;  k°  sternum,  côtes,  os  iliaques;  5°  os 
courts  du  tarse  et  du  carpe;  6°  apophyse  pétrée  du  temporal.  Les  os  qui 
ne  sont  pas  mentionnes  doivent  être  rapprochés  de  ceux  avec  lesquels 
ils  ont  le  plus  d'analogie  de  forme  et  de  structure. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  l'étiologie  de  l'affeclion  tuberculeuse, 
car  nous  ne  pourrions  que  rappeler  ici  ce  que  l'on  trouve  partout  sur 
les  causes  du  tubercule  en  général  ;  nous  nous  bornerons  à  indiquer 
que  c'est  surtout  dans  l'enfance  que  cette  altération  se  manifeste  dans 
les  os.  Nous  l'avons  rencontrée  plusieurs  fois  sur  des  enfans  de  deux  à 
trois  ans;  elle  commence  à  devenir  moins  commune  vers  l'âge  de  qua- 
torze à  quinze  ans,  bien  qu'on  la  rencontre  assez  souvent  à  cet  âge,  et 
jusqu'à  vingt-cinq  ans  environ.  Le  sujet  le  plus  âgé  sur  lequel  nous 
l'ayons  observée  avait  cinquante-cinq  ans. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  étayer  les  propositions  consignées  dans 
les  deux  articles  précédens  par  un  résultat  statistique  ;  mais  on  conce- 
vra facilement  que  cette  statistique  ne  pouvait  être  faite  sans  une  con- 
naissance exacle  de  la  maladie,  sans  un  moyen  sûr  de  la  distinguer  des 
lésions  organiques  que  l'on  confond  ordinairement  avec  elle. 

Pour  compléter  l'histoire  de  l'affection  tuberculeuse,  il  me  resterait 
à  faire  pour  elle,  comme  pour  les  autres  affections  organiques  du  tissu 
osseux ,  un  exposé  général  de  la  symptomatologie ,  du  diagnostic ,  du 
pronostic  et  du  traitement.  Mais  comme  ces  divers  points  de  la  descrip- 
tion générale  seraient  nécessairement  décalqués  sur  la  description  de 
l'affection  tuberculeuse  des  vertèbres,  des  phalanges  et  des  extrémités 
articulaires  des  os  longs,  et  que  ces  diverses  maladies  seront  décrites 
spécialement  avec  tous  les  détails  qu'ils  comportent ,  il  me  paraît 
utile ,  pour  éviter  un  double  emploi ,  de  supprimer  ici  cet  exposé 
général.  Remarquons  bien  ,  d'ailleurs ,  que  les  propositions  que  nous 
pourrions  formuler  sur  l'affection  tuberculeuse  des  os,  envisagée  isolé- 
ment, en  faisant  abstraction  des  altérations  des  parties  circonvoisines, 
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se  réduiraient  à  quelques  données  nécessairement  vagues ,  et  tout  à  fait 
impropres  à  faire  ressortir  le  véritable  caractère  de  cette  affection. 
Peut-être  un  jour  une  élude  plus  approfondie  des  maladies  tuberculeuses 
nous  donnera-t-elle  le  moyen  de  traiter  ce  point  d'une  manière  plus 
complète  et  plus  profitable  qu'il  ne  serait  permis  de  le  faire  aujourd'hui. 

AILTICI^  XXX. 

DES   ABCÈS    PAR    CONGESTION.  MIGRATEURS,    OSSIFLUENS    (Gerdy). 

Lorsque  nous  avons  décrit  l'ostéite,  la  carie,  la  nécrose  et  les  deux 
formes  de  l'affection  tuberculeuse  des  os,  nous  avons  eu  plusieurs  fois  l'oc- 
casion de  parler  des  abcès  par  congestion,  qui  se  manifestent  si  souvent 
comme  une  des  conséquences  de  ces  affections;  maintenant  que  nous 
connaissons  ces  diverses  altcraiions  du  tissu  osseux,  une  description 
générale  de  ces  abcès  se  présente  naturellement  comme  le  complément 
de  leur  histoire. 

Sous  le  nom  d'abcès  par  congestion,  les  anciens  désignaient  les  col- 
lections purulentes  qui  se  forment  sans  avoir  été  précédées  par  un  travail 
phlegmasique  local;  ce  terme  correspondrait  donc  à  la  dénomination 
moderne  d'abcès  froid.  Mais  les  chirurgiens  de  ce  siècle  ont  restreint  la 
signification  de  ce  mot,  et  ne  l'emploient  que  pour  désigner  les  amas  de 
pus  qui ,  ayant  pour  point  de  départ  une  altération  osseuse  ,  viennent  se 
montrer  dans  une  région  plus  ou  moins  éloignée  de  leur  source;  défini- 
tion attaquable,  sans  doute,  en  ce  qu'elle  m'embrasse  point  tous  les  cas 
particuliers,  mais  que  nous  conserverons  cependant  parce  qu'elle  s'appli- 
que au  plus  grand  nombre,  et  qu'elle  a  pour  elle  l'usage  et  l'autorité  des 
meilleurs  auteurs. 

Boyer  propose  de  n'appliquer  ce  nom  qu'aux  abcès  causés  par 
la  carie  du  corps  des  vertèbres,  ou  d'une  grande  articulation,  comme 
celle  du  fémur  avec  le  bassin.  Mais  si  l'on  considère  que  ces  abcès  pré- 
sentent les  mêmes  symptômes,  suivent  la  même  marche,  entraînent  les 
mêmes  dangers,  réclament  le  même  traitement,  quel  que  soit  leur  point 
d'origine,  on  concevra  facilement  ce  qu'il  y  aurait  de  vicieux  à  envisager  la 
question  d'une  manière  aussi  restreinte  :  en  vain  alléguerait-on  la  fré- 
quence relative  des  abcès  vertébraux  et  de  ceux  qui  ont  une  autre  ori- 
gine :  en  effet,  bien  que  les  premiers  soient  sans  contredit  les  plus  fré- 
quens,  il  n'est  cependant  pas  rare  non  plus  de  voir  ces  abcès  succéder 
à  une  affection  des  côtes,  des  omoplates,  des  os  iliaques,  du  fémur,  etc. 
Nous  consacrerons  donc  cet  article  à  la  description  des  abcès  par  con- 
gestion envisagés  d'une  manière  générale,  nous  réservant  de  faire  res- 
sortir, lorsque  nous  traiterons  du  mal  de  Pott  ou  des  affections  articu- 
laires, les  particularités  que  présentent  les  abcès  que  l'on  observe  dans 
ces  diverses  maladies. 

II.  6 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES.  —  Lorsqu'un  os  est 
atteint  de  l'une  de  ces  afîeclinns  (jui  entraînent  à  leur  suite  la  formation 
de  pus,  comme  l'ostéite,  la  carie,  la  nécrose,  ou  de  matière  tubercu- 
leuse, ces  produits  morbides  s'accumulent  d'abord  dans  le  voisinage  de 
leur  point  d'origine,  où  ils  forment,  par  le  refoulement  graduel  des  par- 
lies  molles  circonvoisînes,  un  foyer  exactement  circonscrit  ;  ce  foyer 
grandit  chaque  jour,  et  tend  à  s'approcher  de  la  surface  du  corps;  mais 
si  les  dispositions  analomiqucs  de  la  région  où  il  a  pris  naissance  pré- 
sentent quelque  obstacle  à  son  développement,  il  chemine  lentement,  en 
se  portant  vers  les  points  où  il  rencontre  moins  de  résistance,  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  parvenu  à  une  des  surfaces  tégumenlaires. 

Cette  migration  du  pus  est  certainement  le  fait  le  plus  généralement 
observé  dans  l'affection  que  nous  décrivons  ;  cependant  il  n'est  pas  très 
rare  de  rencontrer  des  cas  qui  font  exception  à  cette  règle  :  ainsi,  lorsque 
ce  liquide  est  fourni  par  un  os  qui  occupe  une  région  où  le  tissu  cellu- 
laire présente  desmailles  souples  et  extensibles,  il  s'accumule  tout  de  suite 
dans  cette  région,  au  niveau  même  ou  dans  le  voisinage  du  point  altéré 
du  tissu  osseux.  Ce  transport  du  pus  dans  un  lieu  éloigné  de  sa  source 
n'est  donc  pas  une  condition  essentielle  et  indispensable  pour  la  forma- 
lion  d'un  abcès  par  congestion,  ainsi  que  cela  semblerait  résulter  de  la 
définition  que  nous  avons  donnée;  et  c'est  là  précisément  ce  qui  nous 
faisait  dire  que  cette  définition  était  attaquable. 

Nous  avons  dit  d'une  manière  générale  que  le  pus  qui  va  former 
l'abcès  par  congestion  se  porte  dans  le  sens  où  il  rencontre  le  moins  de 
résistance;  mais  il  est  possible  d'indiquer  d'une  manière  plus  précise  le 
trajet  que  suivent  ces  abcès.  Le  plus  souvent  le  pus  parcourt  les  gaines 
que  lui  présentent  les  plans  fibreux  qu'il  rencontre  :  ainsi,  tantôt  c'est 
dans  la  gaine  d'un  muscle  qu'il  s'introduit,  et  il  la  suit  jusque  dans  sa 
partie  la  plus  déclive;  d'autres  fois  il  entre  dans  une  gaine  vasculaire,  ou 
se  propage  en  suivant  le  trajet  d'un  cordon  nerveux,  fait  sur  lequel  M.  le 
docteur  Bourgeot-Sainl-Hilaire  a  surtout  attiré  l'attention  dans  ces  der- 
niers temps;  d'autres  fois,  enfin,  il  s'insinue  dans  un  canal  osseux , 
comme  le  canal  vertébral,  qu'il  parcourt  dans  une  certaine  étendue,  ou 
dans  un  canal  à  parois  ostéo-fibreuses,  comme  celui  que  forment  les 
aponévroses  des  muscles  intercostaux  interne  et  externe  en  s'insérant 
au  rebord  des  côtes,  etc.,  etc. 

Les  causes  sous  l'influence  desquelles  s'opère  cette  migration  du  pus 
sont  faciles  à  comprendre  ;  nous  avons  déjà  signalé  la  plus  importante 
peut-être  en  mentionnant  la  résistance  des  parties  qui  s'opposent  à  la 
formation  d'un  foyer  dans  le  lieu  même  où  le  pus  est  fourni.  La  con- 
traction des  muscles  qui  passent  au-devnnt  de  la  collection  j^uruleiite 
peut  également  forcer  le  liquide  à  chercher  un  pas.sage  dans  les  points 
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OÙ  le  lissu  cellulaire  se  laisse  déplacer  avec  le  plus  de  facilité.  Aux  deux 
causes  précédcnlcs,  il  faut  encore  joindre  l'aciion  de  la  pesanteur,  cause 
moins  puissante,  sans  doute,  que  les  précédentes,  mais  qui  n'est  pas 
sans  influence;  en  effet,  je  ne  sache  pas  que  l'on  ait  jamais  vu  un  de  ces 
abcès  migrateurs  se  porter  en  sens  inverse  de  cette  force. 

Étudions  maintenant  les  dispositions  analomiques  que  nous  présentiflt 
ces  abcès  :  arrivés  à  un  certain  degré  d'accroissement,  ils  représentent 
une  poche  plus  ou  moins  vaste  qui  s'adapte  par  un  orifice  d'une  lar- 
geur variable  à  l'os  altéré ,  de  manière  à  circonscrire  exactement  le 
point  malade. 

L'étendue  et  la  forme  de  ce  kyste  purulent  offrent  des  différences: 
dans  les  premiers  temps  de  sa  formation,  il  représente  une  peliie  poche 
assez  régulièrement  arrondie  ;  plus  tard  il  s'allonge  et  paraît  alors  sus- 
pendu à  l'os  par  une  sorte  de  pédicule  plus  ou  moins  rétréci  auquel 
succède  un  canal  d'une  longueur  variable  ,  présentant  des  dilatations  et 
des  resserremens  alternatifs ,  et  qui  conduit  dans  le  fond  du  foyer. 
Celui-ci  offre  souvent  des  dimensions  considérables,  20  ou  30  centi- 
mètres de  longueur  et  même  davantage ,  comme  on  le  voit  tous  les 
jours  lorsque  le  pus  fourni  par  une  altération  des  vertèbres  dorsales 
vient  former  un  dépôt  dans  la  région  de  l'aine. 

Lorsque  l'on  étudie  la  structure  de  ces  kystes,  on  voit  qu'ils  sont  for- 
més par  un  tissu  cellulaire  très  fin,  formant  une  couche  membraneuse, 
mince  et  comme  feutrée,  dans  laquelle  on  aperçoit  à  peine  quelques 
vaisseaux  extrêmement  fins.  A  l'extérieur,  elle  est  doublée  par  les  apo- 
névroses et  les  muscles  de  la  région ,  qui  sont  ordinairement  étalés  en 
forme  de  membranes  et  adhèrent  à  la  poche ,  dont  on  parvient  cepen* 
dant  à  les  détacher  par  la  dissection.  A  l'intérieur,  elle  offre  une  surface 
molle,  pulpeuse,  d'un  blanc  jaunâtre,  à  laquelle  sont  attachés  des  gru- 
meaux de  pus  concret  ou  de  matière  tuberculeuse  ;  tel  est  du  moins 
l'aspect  que  présentent  ces  foyers  lorsqu'ils  n'ont  point  été  ouverts  pen* 
dant  la  vie  des  malades.  Mais  lorsque  l'abcès  est  depuis  longtemps  en 
communication  avec  l'air  extérieur  par  une  ou  plusieurs  fistules ,  sa 
surface  interne  semble  avoir  atteint  un  degré  d'organisation  plus  com- 
plète; elle  est  d'un  rouge  foncé,  extrêmement  vasculaire;  le  tissu  cellu- 
laire qui  la  double  est  blanc  grisâtre,  induré,  comme  cela  s'observe 
ordinairement  dans  le  voisinage  des  trajets  fistuleux  qui  suppurent 
depuis  longtemps. 

La  matière  que  l'on  trouve  dans  ces  abcès  est  tantôt  du  pus  s<'rcux, 
filant,  contenant  en  suspension  des  grumeaux  blancs  fibrineux;  d'au- 
tres fois,  une  sorte  de  bouillie  épaisse,  blanche,  caséeuse,  tuberculeuse, 
en  un  mot  ;  enfin ,  mais  cela  est  rare ,  on  y  rencontre  quelquefois  du 
pus  bien  lié,  semblable  à  celui  que  l'on  trouve  dans  les  abcès  phleg- 
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moneux;  à  ces  divers  liquides  se  trouvent  quelquefois  mélangées  des  par- 
celles osseuses  qui  forment  des  séquestres  plus  ou  moins  volumineux, 
ou  se  rencontrent  sous  la  forme  pulvérulente,  de  sorte  que  l'on  n'en  re- 
connaît la  présence  qu'en  les  faisant  rouler  sous  le  doigt. 

Quelles  sont  les  parties  qui  fournissent  ce  liquide?  Tout  porte  à  croire 
qu'il  vient  de  deux  points  :  1°  de  l'os  altéré,  et  c'est  même  cette  partie 
qui  le  produit  presque  exclusivement  dans  les  premiers  temps  ;  2"  du 
kyste  lui-même.  Celui-ci  jouit,  en  effet,  de  la  faculté  d'exhalation  et 
d'absorption,  ainsi  que  le  prouvent  la  réplétion  rapide  de  la  poche  puru- 
lente après  l'évacuation  de  la  matière  qu'elle  contenait,  et  la  disparition 
graduelle  du  pus  accumulé  dans  son  intérieur.  Ce  kyste  peut,  comme 
toutes  les  membranes  qui  sont  douées  de  la  vie,  s'enflammer,  suppurer, 
s'ulcérer;  c'est  un  nouvel  organe  dont  les  altérations  pathologiques  réa- 
gissent sur  tout  l'organisme. 

Lorsqu'un  abcès  par  congestion  est  formé,  deux  choses  peuvent  arri- 
ver :  ou  la  source  d'où  vient  ce  pus  continue  à  en  produire,  ce  qui  est 
malheureusement  le  plus  ordinaire,  ou  elle  se  tarit  peu  à  peu.  Dans  le 
premier  cas,  le  volume  de  l'abcès  augmente  d'une  manière  graduelle; 
puis,  lorsqu'il  est  parvenu  à  un  certain  point,  il  tend  à  s'ouvrir  au  dehors; 
dans  le  second,  le  foyer  reste  d'abord  stationnaire,  puis  on  le  voit  peu  à 
peu  diminuer  de  volume  ,  et  l'on  observe  alors  quelquefois  un  travail 
pathologique  des  plus  curieux  :  le  canal  qui  faisait  communiquer  la 
partie  renflée  du  foyer  avec  son  point  d'origine  ne  donnant  plus  passage 
au  pus  qui  a  cessé  d'être  sécrété ,  se  rétrécit  peu  à  peu ,  et  finit  par 
s'oblitérer  ;  de  sorte  qu'une  portion  de  l'excavation  purulente  se  trouve 
ainsi  isolée,  séparée  de  sa  source,  et  l'abcès  par  congestion  ossifluent 
se  trouve  transformé  en  un  abcès  qui  présente  tous  les  caractères  des 
abcès  froids  idiopathiques. 

Symptomatologie.  —  Les  phénomènes  qui  précèdent  la  formation 
des  abcès  par  congestion  doivent  être  étudiés  avec  le  plus  grand  soin, 
car  c'est  le  plus  souvent  l'étude  de  ces  phénomènes  qui  nous  permet  de 
déterminer  la  nature  de  l'abcès.  Une  douleur  souvent  assez  vive  se 
fait  ordinairement  sentir  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  celui 
où  l'abcès  vient  se  montrer;  cette  douleur  se  continue;  elle  est  augmentée 
par  la  pression ,  par  certains  mouvemens.  Les  choses  restent  dans  cet 
état  pendant  plusieurs  mois,  puis  les  douleurs  cessent,  tantôt  complète- 
ment, d'autres  fois  elles  ne  sont  que  diminuées.  En  même  temps  il  n'est 
pas  rare  de  voir  une  déformation,  une.  saillie  osseuse  se  montrer  dans  le 
point  même  où  la  douleur  a  existé.  Tels  sont  les  phénomènes  précurseurs 
des  abcès  cjui  nous  occupent  ;  mais  je  dois  dire  que  ces  phénomènes  ne 
sont  pas  constans,  de  sorte  que  dans  certains  cas  l'abcès  se  montre  sans 
avoir  été  annoncé  par  aucun  symptôme. 


AFFECTIÛî^S  DES   OS,  85 

Les  abcès  par  congestion  appartiennent  à  la  classe  des  abcès  fioids 
et  l'on  peut  dire  qu'il  n'en  est  aucun  qui  présente  plus  nettement  expri- 
més les  caractères  propres  à  ces  abcès  ;  aucun  n'est,  en  effet,  aussi  com- 
plètement exempt  d'inflammation.  Ils  forment  ordinaircmem  une  tu- 
meur sur  laquelle  la  peau  a  conservé  son  aspect  et  sa  température 
normales.  Cette  tumeur  est  molle  dans  toute  son  étendue  ;  la  fluc- 
tuation y  est  toujours  très  évidente,  et  se  montre  d'emblée,  c'est- 
à-dire  aussitôt  que  la  tumeur  apparaît  ;  une  pression  lente  exercée  sur 
sa  surface  la  fait  quelquefois  disparaître  :  c'est  ce  qui  arrive  lorsqu'une 
portion  de  l'abcès  est  contenue  dans  une  des  cavités  splanchniques,  le 
thorax  ou  l'abdomen.  On  comprend  que  cette  pression  a  pour  effet  de 
vider  la  pariie  extérieure  de  la  tumeur  dans  la  partie  profonde.  Pareille 
chose  s'observe  encore  lorsque  l'abcès  présente  deux  poches  qui  commu- 
niquent entre  elles  par  un  canal  intermédiaire  ;  on  peut  alors  percevoir 
la  fluctuation  en  posant  une  main  sur  chacune  des  tumeurs,  et  en  fai- 
sant refluer  le  liquide  de  l'une  à  l'autre. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  de  ces  abcès  qui,  après  avoir  pris  de 
grandes  dimensions,  au  point  de  contenir  un  litre  de  pus  par  exemple, 
restent  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  stationnaires,  et  sem- 
blent ne  porter  aucune  atteinte  à  la  santé  générale  ;  mais  le  plus  souvent 
les  sujets  atteints  de  cette  maladie  sont  faibles,  valétudinaires  ;  les  fonc- 
tions digestives  ont  chez  eux  peu  d'énergie  ;  ils  ont  assez  fréquemment 
des  accès  fébriles  de  peu  de  durée  qui  se  reproduisent  pendant  quelques 
jours,  puis  cessent  pour  reparaître  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Mais  il  vient  un  moment  où  le  kyste  purulent ,  après  avoir  subi  une 
distension  extrême,  tend  à  s'ouvrir  à  l'extérieur.  La  peau  s'altère  alors 
dans  un  point  ;  elle  devient  lisse,  tendue,  chaude  ;  elle  rougit,  se  perfore, 
et  laisse  couler  au  dehors  une  quantité  considérable  de  pus  présentant 
les  caractères  que  nous  avons  indiqués  précédemment.  L'ouverture  s'a- 
grandit par  un  travail  ulcéraiif  ;  puis  elle  se  couveriit  en  un  orifice  fii- 
tuleux  :  celui-ci  fournit  chaque  jour  une  certaine  quantité  de  pus  séreux 
qui,  dans  quelcfues  cas,  offre  une  odeur  qui  rappelle  celle  des  macéra- 
tions anatomiques.  Il  n'est  pas  extrêmement  lare  de  voir  sortir  avec  le 
pus  quelques  fragmens  osseux  en  général  d'un  petit  volume. 

Tant  que  l'abcès  n'est  point  ouvert,  il  paraît  n'exercer ,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  que  peu  d'influence  sur  la  santé  générale;  mais  il 
n'en  est  plus  de  même  aussitôt  que  le  foyer  purulent  vient  à  s'ouvrir. 
L'inflammation,  qui  d'abord  était  bornée  à  celte  portion  des  parois  oii 
s'est  faite  l'ouverture  spontanée,  s'étend  rapidement  à  toute  la  cavité 
purulente,  la  peau  qui  recouvre  l'abcès  devient  chaude,  douloureuse; 
le  pus  qui  s'écoule  par  l'ouverture  est  fétide,  il  sort  mélangé  à  des  bulles 
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de  gaz  ré>uliant  de  rinlroduclion  dans  le  foyer  de  l'air  extérieur  el  de 
Ja  décomposition  putride. 

Celte  inflammation ,  ordinairement  annoncée  par  un  frisson  initial, 
est  bientôt  suivie  d'une  fièvre  intense;  le  pouls  est  fréquent  et  dur,  la 
soif  vive,  l'appétit  nul.  Mais,  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  tous  les 
symptômes  généraux  ou  locaux  se  dissipent  graduellement,  le  pus  perd 
en  partie  sa  fétidité,  s'écoule  avec  moins  d'abondance.  Quelques  ma- 
lades, après  avoir  échappé  aux  dangers  qui  suivent  immédiatement 
l'ouverture  de  l'abcès,  semblent  revenir  h  la  santé  ;  les  principales  fonc- 
tions reprennent  leur  régularité,  el  le  médecin  serait  disposé  à  se  laisser 
aller  h  l'espoir  d'une  guérison  prochaine  s'il  ne  savait  pas  combien  est 
rare  cette  heureuse  terminaison.  En  effet,  après  quelques  semaines  de 
rémission,  le  malade  ne  tarde  pas  à  présenter  la  série  des  symptômes  qui 
caractérisent  l'infection  putride.  Il  est  en  proie  à  une  fièvre  continue, 
présentant  chaque  soir  des  redoublemens  ;  ses  digestions  s'altèrent;  il 
maigrit  rapidement  ;  un  œdème  qui  se  montre  d'abord  aux  extrémités 
inférieures  s'étend  peu  à  peu  et  gagne  le  tronc;  le  dévoiement  s'établit 
et  persiste  malgré  le  traitement  le  plus  convenable;  le  marasme  arrive, 
et  la  mort  ne  tarde  pas  h  avoir  lieu. 

La  mort ,  terminaison  presque  constante  de  cette  maladie,  arrive 
plus  ou  moins  promptcment,  suivant  l'âge  et  la  constitution  du  ma- 
lade ;  clic  a  lieu  le  plus  souvent  vers  le  troisième  ou  quatrième  mois 
après  l'ouverture  de  l'abcès  ;  quelquefois  beaucoup  plus  tôt.  Cependant 
quelques  sujets,  en  bien  petit  nombre  h  la  vérité,  sont  assez  heureux 
pour  voir  les  fistules  dont  ils  sont  affectés  se  tarir  complètement,  et  re- 
viennent à  la  santé,  ftlais,  je  le  répète,  cette  heureuse  terminaison  est 
extrêmement  rare. 

Ai-je  besoin  de  dire  que  les  accidens  résultant  de  l'inflammation  du 
foyer,  bien  que  fréquemment  observés,  n'ont  point  lieu  dans  tous  les 
cas,  el  qu'on  les  voit  se  manifester  également  après  l'ouverture  artifi- 
cielle de  l'abcès  ?  que,  dans  certains  cas,  les  accidens  propres  à  l'infec- 
tion putride  succèdent  immédiatement  à  ceux  dépendant  de  l'inflamma- 
tion du  foyer  dont  ils  semblent  être  la  continuation  ? 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  l'existence  d'un  long  canal  sinueux 
étendu  entre  le  point  d'origine  de  l'abcès  et  son  ouverture  extérieure 
est  une  condition  favorable,  en  ce  qu'elle  permet  plus  difficilement  l'acT^ 
ces  de  l'air.  Le  fuit  et  son  explication  sont  l'un  et  l'autre  contestables; 
cette  opinion  aura  sans  doute  été  déduite  de  quelque  vue  théorique, 
plutôt  qiie  d'une  observation  exacte.  Bien  loin  d'être  favorable,  cette 
disposition  m'a  paru  exposer  les  malades  à  la  rétention  du  pus  dans  un 
des  points  du  foyer,  ce  qui  amène  ordinairenient  un  redoublement  de 
fièvre  qui  ne  tombe  que  quand  le  pus  a  repris  son  cours. 
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La  pluparl  des  auteurs  atlril)uein  les  symplômes  graves  qui  suivent 
l'ouverture  sponianée  ou  artificielle  du  foyer  à  la  viciation  du  pus,  el 
à  l'absorption,  sinon  de  ce  liquide  en  nature,  du  moins  de  ses  élémeus 
(P.  Bérard);  mais  ils  varient  quant  à  l'explication  qu'ils  donnent  de 
cette  viciation.  Suivant  les  uns,  elle  serait  due  au  simple  contact  de 
l'air  ;  suivant  d'autres ,  à  l'inflammation  des  parois  du  foyer  ;  enfin , 
M.  J.  Cloquet  a  cru  pouvoir  l'expliquer  par  la  diminution  de  pression 
favorisant  la  décomposition  putride  du  liquide  :  explication  que  repous- 
sent à  la  fois  la  théorie  chimique  et  l'expérience  clinique.  En  effet,  on 
ne  voit  point  ordinairement  cette  altération  du  pus  succéder  à  la  sous- 
traction par  une  ouverture  étroite  d'une  certaine  quantité  de  pus,  et 
cependant  dans  ce  cas  la  diminution  de  pression  est  inévitable.  Quant  à 
l'influence  de  l'air,  elle  ne  saurait  être  niée,  soit  qu'il  provoque  l'in- 
flammation des  parois  du  foyer ,  soit  que  ce  fluide  agisse  directement 
sur  le  pus  sécrété.  En  effet,  suivant  M.  MiaUie,  l'oxygène  atmosphérique 
agit  sur  les  élémens  azotés  de  pus  comme  sur  l'urine  ;  il  transforme 
l'urée  du  pus  comme  celui  du  liquide  urinaire,  en  carbonate  d'ammo- 
niaque. Ce  qui  prouve  que  les  choses  se  passent  pour  le  pus  comme 
pour  l'urine,  c'est  que  le  pus  mis  à  l'abri  du  contact  de  l'air  se  con- 
serve sans  s'altérer,  et  l'on  sait  que  LieLig  a  démontré  que  l'urine 
préservée  du  contact  de  ce  fluide  élastique  se  conserve  presque  indéfi- 
niment sans  présenter  la  moindre  décomposition. 

Enfin,  suivant  quelques  auteurs,  tous  ces  symptômes  attribués  àlin- 
fection  putride  ne  seraient  que  des  troubles  sympathiques  dépendant  de 
l'inflammation  du  foyer.  Rien  n'est  plus  réel  que  cette  influence  sym- 
pathique exercée  par  la  phlegmasie  locale  sur  l'économie  tout  entière. 
Nous  voyons,  en  effet,  les  troubles  généraux  et  l'altération  locale  suivre 
la  même  marche  ascendante  et  rétrograde  ;  mais  vouloir  expliquer  tous 
les  phénomènes  par  cette  influence  sympathique,  ce  serait  ne  voir 
qu'une  seule  des  faces  de  la  question.  L'étude  de  la  marche  des  abcès 
par  congestion  nous  montre  en  effet  des  symptômes  de  deux  ordres,  dé- 
pendant de  deux  causes  différentes  :  les  uns,  résultant  de  l'inflammation 
du  foyer,  apparaissent  presque  immédiatement  après  l'ouverture  de 
l'abcès,  et  cessent  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ;  les  autres, 
résultant  de  l'infection  putride  et  des  pertes  journalières  qu'éprouve  le 
malade,  apparaissent  plus  tard  el  se  terminent  presque  constamment  par 
la  mort. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  abcès  par  congestion  est  un  des 
points  les  plus  imporfans  ôg  la  pratique  chirurgicale,  et  quelquefois  un 
des  plus  difficiles.  En  effet,  bien  que  parmi  les  observations  nombreuses 
d'erreur  de  diagnostic  qne  renferment  les  recueils  scientifiques,  la  [ilu- 
part  témoignent,  ou  de  l'inaUcnlion,  ou  de  l'ignorance  des  auteurs  qui 
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les  ont  commises,  tels  sont,  par  exemple,  les  cas  clans  lesquels  un 
abcès  par  congestion  a  été  pris  pour  un  bubon,  une  hydrocèle  ou  une 
hernie,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  le  praticien  le  plus  exercé  reste 
nécessairement  dans  le  doute,  d'autres  qui  sont  accompagnés  de  circon- 
stances tellement  trompeuses  que  l'erreur  est ,  pour  ainsi  dire ,  inévi- 
table. • 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  doit  être  établi  aux  diverses  périodes  de 
leur  évolution  :  1°  lorsque  la  collection  purulente  en  voie  de  formation 
est  encore  renfermée  dans  l'une  des  cavités  splanchniques;  2"  lorsque 
l'abcès  est  apparent  à  l'extérieur;  3°  lorsqu'il  a  été  ouvert  et  que  son 
ouverture  reste  fistuleuse. 

Comme  les  considérations  relatives  au  diagnostic  des  abcès  apparens 
à  l'extérieur  sont  en  grande  partie  applicables  aux  abcès  contenus  dans 
les  cavités  splanchniques,  telles  que  la  poitrine  ou  l'abdomen,  et  qu'elles 
servent,  en  outre,  à  déterminer  si  un  trajet  fisluleux  a  pour  point  d'ori- 
gine une  altération  des  os  ou  des  parties  molles,  c'est  par  elles  que  nous 
commencerons. 

Ces  collections  purulentes  peuvent  être  confondues  avec  une  tumeur 
encéphaloïde,  un  lipome,  un  kyste  séreux  ou  hydatique,  un  anévrysme, 
une  hernie,  un  abcès  froid  idiopathique.  Dans  les  articles  consacrés  à  la 
description  du  cancer  et  du  lipome,  nous  avons  indiqué  les  signes  à  l'aide 
desquelson  distinguera  ces  tumeurs  d'avec  les  abcès  froids.  (Voy.  chap.  ix, 
§  V,  Diagnostic  des  affections  cancéreuses,  pag.  363;  et  chap.  xil,§  l*', 
Hypertrophie  du  tissu  cellulaire,  pag.  398.)  Ces  données  sont  égale- 
ment applicables  au  diagnostic  des  abcès  par  congestion;  caria  pre- 
mière question  à  résoudre  est  celle  de  savoir  si  la  tumeur  que  l'on  ex- 
plore est  un  abcès  froid,  sauf  à  décider  après  un  plus  ample  examen  si 
cet  abcès  est  idiopathique  ou  s'il  dépend  d'une  altération  des  os.  La 
transparence  de  la  tumeur,  la  nature  séreuse  du  liquide  que  fournira 
une  ponction  exploratrice,  le  frémissement  hydatique  perçu  par  la  per- 
cussioii,  donneront  le  plus  souvent  le  moyen  de  reconnaître  un  kyste  sé- 
reux ou  hydatique.  Pour  ce  qui  concerne  l'anévrysme,  il  suffit  d'être 
prévenu  de  la  possibilité  d'une  erreur,  pour  l'éviter  sûrement.  Cependant 
on  trouve,  dans  la  Clinique  (\e  Pelletan  (tom.  I,  p.  97),  l'histoire  d'un 
ancien  militaire  chez  qui,  à  la  suite  de  douleurs,  il  se  manifesta  une  gib- 
bosité  dans  la  région  lombaire,  et  une  tumeur  fluctuante  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  on  crut  à  l'existence  d'un  abcès  symptomatique  d'une 
carie  vertébrale,  et  ce  ne  fut  qu'après  un  examen  prolongé  pendant  plu- 
sieurs semaines  que  le  chirurgien  reconnut  des  battemens  qui  lui  firent 
connaître  la  nature  du  mal  :  c'était  un  anévrysme  qui  avait  détruit  en 
partie  le  corps  de  quatre  vertèbres.  —  J'ai  observé,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
un  fait  semblable  à  celui  que  je  viens  de  citer  ;  l'observation  en  a  été 
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recueillie  par  M.  le  docteur  Logendre,  alors  interne  sous  M.  Biett.  Quant 
à  une  hernie,  elle  a  ses  signes  propres  que  nous  exposerons  dans  im 
chapitre  particulier.  Il  nous  reste  donc  à  traiter  ici  du  diagnostic  diffé- 
rentiel de  l'abcès  froid  idiopathique,  et  des  abcès  par  congestion. 

Les  symptômes  propres  à  ces  deux  espèces  d'abcès  sont  identiques  ; 
ils  ne  peuvent  donc  servir  à  faire  distinguer  l'un  de  l'autre.  C'est  par 
les  circonstances  commémoratives  qu'il  faut  chercher  à  établir  cette 
distinction.  Ainsi,  l'abcès  par  congestion  a  généralement  été  précédé  de 
douleurs  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  où  s'est  formée  la 
colleciion  purulente  ;  quelquefois  ces  douleurs  existent  encore,  ou,  si 
elles  ont  disparu,  la  percussion  exercée  sur  le  point  où  elles  se  sont  fait 
sentir  produit  une  sensation  pénible,  une  sorte  de  retentissement  dou- 
loureux, qui  ne  se  montre  pas  lorsque  l'on  percute  les  régions  voisines. 
Quelquefois  cependant  aucune  douleur  n'a  précédé  la  formation  de 
l'abcès,  ou  elle  a  été  tellement  peu  prononcée  qu'elle  n'a  pas  attiré  l'at- 
tention du  malade.  Comme  cette  proposition  est  en  opposition  avec  ce 
que  l'on  professe  généralement,  je  crois  devoir  citer  à  l'appui  quelques 
observations.  Je  pourrais  en  rapporter  un  grand  nombre  ;  mais  il  me 
suffira,  je  pense,  pour  dissiper  tous  les  doutes,  de  faire  connaître  les 
trois  suivantes. 

Un  jeune  homme  de  quinze  ans,  admis  en  1838  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gerdy,  à  l'hôpital  Saint- Louis,  présentait,  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur  qui  offrait  tous 
les  caractères  d'un  abcès  froid.  Interrogé  à  plusieurs  reprises  et  avec  le 
plus  grand  soin  par  le  chirurgien  et  par  les  personnes  qui  suivaient  sa 
visite,  ce  jeune  homme  affirmait  qu'il  n'avait  jamais  ressenti  la  moindre 
douleur  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  sur  aucun  point  de  l'en- 
ceinte pelvienne,  ou  au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale  ;  tous  les 
mouvcmcns  de  celte  articulation  avaient  conservé  leur  étendue  et  leur 
liberté;  le  malade  marchait  sans  souffrir  et  sans  boiter.  Toutes  ces  cir- 
constances firent  croire  à  l'existence  d'un  abcès  froid  idiopathique.  En 
conséquence  le  chirurgien  se  décida  à  l'ouvrir,  et  fit  choix  de  la  potasse 
caustique.  Dès  que  l'intérieur  du  foyer  fut  en  contact  avec  l'air  exté- 
rieur, les  symptômes  les  plus  graves  se  manifestèrent,  et  le  malade 
succomba  au  bout  de  sept  ou  huit  jours.  L'autopsie  montra  que  le  fond 
de  la  cavité  cotyloïde  et  plusieurs  points  de  la  tête  du  fémur  étaient 
privés  de  cartilage  et  présentaient  une  carie  superficielle. 

A  l'époque  où  j'étais  chargé  du  service  de  la  clinique  chirurgicale  à 
l'hospice  de  Perfectionnement ,  je  reçus  dans  mes  salles  un  jeune 
homme  qui  présentait  une  tumeur  fluctuante  dans  la  fosse  iliaque  gauche  : 
l'absence  de  douleurs  antciicures  cl  de  difformité  dans  aucun  point  du 
système  osseux,  l'étal  slalionnuirc  de  l'abcès  depuis  plusieurs  mois,  ipe 
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portèrent  à  croire  qu'il  s'agissait  là  d'un  abcès  froid,  indépendant  d'une 
altération  des  os.  Je  résolus  donc  de  le  traiter  par  la  méthode  de  Boyer, 
c'est-à-dire  par  des  ponctions  successives,  de  manière  à  laisser  revenir 
peu  à  peu  le  foyer  sur  lui-même  jusqu'à  ce  qu'il  eût  éprouvé  un  retrait 
qui  permît  de  l'inciser  largement  sans  danger;  mais  une  des  ponctions 
ne  se  cicatrisa  point,  se  convertit  en  un  trajet  fisluleux  ;  des  accidens 
d'infection  putride  se  développèrent  et  firent  périr  le  malade.  Je  recon- 
nus à  l'autopsie  que  l'abcès  avait  pour  point  de  départ  une  carie  super- 
ficielle de  la  face  antérieure  du  sacrum. 

Lorsque  je  pris  par  intérim  le  service  de  M.  le  professeur  Roux  à 
l'Hôlel-Dieu  (août  1845),  je  trouvai  dans  sa  salle  des  femmes  une  ma- 
lade qui  présentait  une  vaste  collection  purulente  au  niveau  de  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate  du  côlé  gauche.  M.  Roux,  croyant,  sans  doute, 
avoir  à  traiter  un  abcès  idiopathique,  avait  appliqué  à  sa  surface  une 
large  traînée  de  potasse  caustique.  Pendant  les  jours  qui  précédèrent 
l'élimination  de  l'escarre,  j'interrogeai  souvent  la  malade  à  l'effet  de 
savoir  si  l'apparition  de  son  abcès  n'avait  point  été  précédée  de  douleurs 
dans  quelque  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l'abcès  ;  toujours  ses  ré- 
ponses furent  négatives.  Comme  dans  les  casque  je  viens  de  citer,  l'ou- 
verture de  l'abcès  fut  suivie  d'accidens  graves  qui  ne  tardèrent  pas  à 
enlever  la  malade  ;  et  l'examen  cadavérique  nous  montra  que  l'abcès 
reconnaissait  pour  cause  la  nécrose  de  l'une  des  côtes  cachées  derrière 
l'omoplate. 

Concluons  donc  que  l'absence  de  douleurs  antérieures  ne  permet  point 
d'affirmer  avec  certitude  qu'un  abcès  froid  appartient  à  la  classe  des  ab- 
cès idiopathiques;  et  que  si  l'existence  de  douleurs  qui  ont  précédé  la 
formation  de  l'abcès  permet  de  conclure  que  celui-ci  reconnaît  pour 
cause  une  altération  osseuse,  la  proposition  inverse  ne  saurait  être  admise. 

On  trouve  assez  fréquemment  une  déformation  du  squelette,  une 
saillie  osseuse  anormale  dans  une  région  plus  ou  moins  éloignée  du  foyer 
purulent  ;  mais  on  comprend  que  ce  signe  n'e?t  pas  plus  constant  que 
le  précédent  :  cii  effet,  une  déformation  du  squelette  suppose  un  chan- 
gement dans  la  forme  ou  dans  les  rapports  des  os,  et  l'on  sait  que  ceux- 
ci  peuvent  être  altérés  de  manière  à  produire  une  collection  purulente 
sans  cependant  avoir  perdu  leur  forme  et  leurs  rapports  normaux. 

Le  défaut  de  signes  sufîisans  pour  éclairer  le  diagnostic  dans  ces  cas 
difficiles  a  suggéré  à  M.  F.  Darcet  la  pensée  de  rechercher  si  la  compo- 
sition chimique  du  pus  ne  fournirait  point  un  signe  propre  à  faire  con- 
naître s'il  est  produit  par  une  altération  du  tissu  osseux  ou  par  les  par- 
ties molles.  Suivant  cet  auteur,  le  pus  franchement  phlegmoneux  ne 
contient  que  1/300  de  matière  terreuse,  tandis  que  celui  qui  vient  des 
os  n'en  contient  jamais  moins  de  1/100,  et  même  1/70.  Sans  appliquer 
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ici  l'analyse  dans  toulc  sa  rigueur,  et  en  accordant  quelque  chose  aux 
chances  d'erreurs  possiloles  dans  le  pesage  d'aussi  petites  quantités,  on 
peut  établir  que  ie  pus  qui  contient  plus  de  1/200,  soit,  par  exemple, 
1/170  ou  1/150  de  matière  terreuse,  ne  provient  pas  de  la  suppuration 
des  parties  molles,  mais  bien  des  os. 

L'auteur  rapporte,  dans  la  note  qu'il  a  insérée  dans  le  Journal  de  chi- 
rurgie (février  1863),  le  résultat  de  plusieurs  analyses  qui  lui  ont  per- 
mis de  vérifier  l'exactitude  de  la  proposition  qu'il  tend  à  établir.  Ce 
signe,  fourni  par  l'analyse  chimique  du  pus,  constituerait  sans  contredit 
une  des  acquisitions  les  plus  importantes  pour  le  diagnostic  des  abcès 
froids,  et,  par  conséquent,  pour  la  pratique  de  la  chirurgie  ;  mais 
aurait  besoin  d'être  soumis  à  un  nouvel  examen ,  car  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  ces  recherches  n'ont  point  obtenu  le  même  ré- 
sultat. 

Voici ,  d'ailleurs,  le  moyen  conseillé  par  M.  Darcet  pour  faire  cette 
analyse  :  après  avoir  recueilli,  à  l'aide  d'une  ponction  exploratrice,  une 
certaine  quantité  du  pus  douteux,  on  en  pèse  10  grammes,  qui  sont 
desséchés,  puis  brûlés  dans  une  petite  capsule  de  platine,  ou  même  de 
porcelaine;  le  résidu  de  la  calcination  est  pesé,  et  l'on  voit  quelle  est  sa 
proportion  par  rapport  aux  10  grammes  de  matière  employée. 

En  résumé,  lorsque  l'apparition  d'un  abcès  froid  aura  été  précédée 
de  douleur  ou  de  déformation  dans  un  point  du  squelette,  on  pourra 
affirmer  que  l'abcès  reconnaît  pour  origine  une  altération  osseuse;  si 
ces  symptômes  manquont ,  on  devra  prendre  en  considération  :  1°  le 
volume  de  l'abcès,  car  il  est  rare  que  les  abcès  froids  idiopathiques  ac- 
quièrent une  ampleur  aussi  considérable  que  les  abcès  ossifluens;  2°  la 
possibilité  ou  l'impossibilité  de  réduite  la  tumeur  en  faisant  refluer  le 
liquide  vers  sa  source  par  une  compression  lente  et  uniforme;  3°  la 
situation  du  foyer.  On  sait,  en  effet,  que  les  abcès  par  congestion  sont 
très  fréquemment  observés,  soit  h  l'intérieur,  soit  h  l'extérieur  du  bassin 
ou  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse;  mais,  je  le  répète,  ce  sont  là  des 
données  à  l'aide  desquelles  on  arrivera  à  poser  un  diagnostic  probable, 
mais  non  certain. 

Lorsque  l'abcès  ne  fait  point  saillie  à  l'extérieur,  aux  causes  d'incer- 
titude que  je  viens  de  signaler  précédemment  il  s'en  ajoute  de  nouvelles, 
dépendant  de  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  explorer  la  tumeur  qui  se 
soustrait  à  la  palpation.  C'est  alors  que  la  percussion  peut  nous  faire 
soupçonner  sa  présence;  ce  moyen  sera  surtout  utile  pour  faire  décou- 
vrir une  collection  purulente  encore  renfermée  dans  la  cavité  thora- 
ciquc. 

Les  exemples  d'abcès  par  congestion  dont  l'ouverture  restée  fistulcu.sc 
a  été  prise  pour  une  fistule  stercorale  ne  sont  pas  rares;  cependant  un 
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chirurgien  altcnlif  lie  commettra  jamais  celte  faute,  mais  il  pourra  rester 
dans  le  doute  sur  la  question  de  savoir  si  la  fistule  est  entretenue  par  une 
carie  ou  une  nécrose,  ou  par  une  disposition  particulière  des  parois  du 
foyer  qui  met  obstacle  à  leur  rapprochement.  C'est  encore  à  l'aide  du 
commémoratif  et  par  l'examen  des  circonstances  concomitantes  que  l'on 
arrivera  à  éclairer  le  diagnostic.  Quelquefois,  en  introduisant  un  instru- 
ment explorateur  dans  le  trajet  fistuleux ,  on  parvient  à  loucher  les  os 
dénudés,  cariés,  nécrosés;  d'autres  fois  le  pus  qui  sort  par  la  fistule  en- 
traîne quelques  parcelles  osseuses.  Dans  ces  deux  cas ,  le  diagnostic 
ne  laisse  rien  à  désirer. 

Pronostic.  —  Un  abcès  par  congestion  est  toujours  une  affection 
très  grave;  celte  proposition  ressort  assez  de  tout  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment  pour  n'avoir  pas  besoin  de  nouveaux  développemens; 
mais  sa  gravité  varie  suivant  le  point  d'origine  et  la  cause  de  la  collec- 
tion purulente.  En  effet,  s'il  dépend  de  l'altération  d'un  os  qui  par  sa 
position  se  soustrait  à  l'emploi  de  nos  moyens  chirurgicaux,  et  que  l'al- 
tération que  présente  cet  os  ne  soit  point  de  nature  à  guérir  sans  une 
opération,  la  maladie  devra  être  considérée  comme  incurable.  Dans  les 
conditions  opposées ,  le  pronostic  sera  nécessairement  moins  grave  : 
ainsi  il  est  facile  de  comprendre  qu'un  abcès  qui  dépendra  d'une  né- 
crose pourra  guérir  complètement ,  après  l'élimination  spontanée  ou 
j'exlraction  d'un  séquestre;  qu'un  abcès  par  congestion  dépendant  de 
la  forme  enkystée  de  l'affection  tuberculeuse  des  os,  qui ,  comme  nous 
l'avons  vu,  lend  à  guérir  spontanément,  sera  moins  grave  que  s'il  re- 
connaît pour  cause  la  seconde  forme,  c'est-à-dire  l'infiltration  tubercu- 
leuse. L'état  de  l'abcès  devra  encore  faire  varier  le  pronostic.  Ainsi, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  un  abcès  de  petites  dimensions  inspirera 
des  craintes  moins  immédiates  qu'un  vaste  abcès,  car  les  phénomènes 
de  l'ouverture  spontanée  se  montreront  plus  prochainement  pour  le 
second  que  pour  le  premier;  enfin,  un  abcès  par  congestion  qui  me- 
nace de  s'ouvrir  spontanément  et  celui  dont  l'ouverture  reste  fistu- 
leuse  doivent  faire  craindre  le  développement  prochain  des  accidens 
d'infection  putride  et  l'épuisement,  qui  ne  tarderont  point  à  enlever  le 
malade.  Il  faut,  en  effet,  considérer  comme  des  faits  exceptionnels  les  cas 
extrêmement  rares  dans  lesquels  on  dit  avoir  vu  la  source  d'un  abcès 
par  congestion  se  tarir  peu  à  peu,  et  le  trajet  fistuleux  se  cicatriser. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  des  abcès  par  congestion  com- 
prend trois  choses  :  1°  le  traitement  de  l'affection  d'où  dérive  l'abcès; 
2"  le  traitement  de  l'abcès  lorsqu'il  est  apparent  à  l'extérieur;  3°  le 
traitement  des  fistules  qui  succèdent  h  son  ouverture  spontanée  ou  arti- 
ficielle. Pour  ce  qui  concerne  les  moyens  cnratifs  propres  à  combattre 
l'affection  dont  l'abcès  n'est  qu'une  çonséquenccj  telle  que  la  carie,  la 
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nécrose,  elc. ,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  pré- 
cédemment. (Voy.  Carie,  t.  I,  pag.  605,  et  Nécrose,  pag.  629.)  Nous 
nous  occuperons  donc  principaleaient  du  traitement  local  des  collections 
purulentes. 

La  gravité  que  présentent  les  abcès  par  congestion  devait  nécessaire- 
ment engager  les  chirurgiens  à  chercher  un  moyen  qui  permît  d'en 
conjurer  les  dangers  :  aussi  n'est-il  point  étonnant  qu'un  grand  nombre 
de  méthodes  curatives  aient  été  proposées.  Ainsi  on  a  tour  à  tour  pré- 
conisé la  ponction  simple;  la  [-onction  oblique,  dite  sous-cutanée;  la 
ponction  suivie  de  l'aspiration  du  liquide,  soit  avec  la  ventouse,  soit  à 
l'aide  d'une  seringue;  la  ponction  suivie  d'une  injection  aqueuse,  ou 
avec  une  solution  iodée  ou  caustique,  de  manière  à  modifier  les  parois 
du  foyer  ;  les  grandes  incisions  et  le  lavage  fréquemment  répété  de  l'in- 
térieur du  foyer  avec  des  liquides  antiseptiques;  l'ouverture  de  l'abcès 
avec  les  caustiques,  avec  le  cautère  actuel;  enfin,  l'extirpation  des  parois 
de  l'abcès. 

Comme  toutes  ces  méthodes  se  réduisent  en  dernier  Heu  à  l'ouverture 
du  foyer  purulent,  nous  pouvons  préalablement  nous  poser  cette  question 
principale  :  Faut-il  ouvrir  les  abcès  par  congestion?  La  réponse  que  nous 
ferons  à  cette  question  nous  servira  de  guide  pour  l'appréciation  que  nous 
avons  à  faire  de  chacune  de  ces  méthodes.  Boyer,  après  avoir  longtemps 
professé  qu'il  faut  différer,  autant  qu'il  est  possible,  l'ouverture  de  ces 
abcès,  avait  réformé  sa  pratique  sur  ce  point.  Il  donnait  le  précepte 
formel  de  pratiquer  l'ouverture  des  abcès  par  congestion ,  dès  qu'ils  .se 
montrent  à  l'extérieur  et  que  la  fluctuation  y  est  sensible.  Il  se  fondait  sur 
ce  que  «  ces  abcès  sont  d'autant  plus  graves  que  la  carie  est  plus  étendue 
et  que  l'abcès  est  plus  vaste  :  or,  dit-il,  au  commencement  de  la  maladie, 
la  carie  n'occupe  pas  une  grande  surface,  le  foyer  a  des  dimensions  assez 
restreintes,  mais  l'un  et  l'autre  prennent  chaque  jour  plus  d'extension  , 
et  l'on  peut  d'autant  moins  espérer  la  guérison  de  la  carie  qu'elle  a  fait 
des  progrès  plus  considérables,  et,  en  outre,  l'étendue  du  foyer  rend  le 
rapprochement  de  ses  parois  plus  difficile.  >■>  Mais  on  peut  faire  à  celte 
doctrine  les  objections  suivantes  :  1"  la  ponction  ne  peut  en  aucune  ma- 
nière mettre  un  terme  aux  progrès  de  la  carie  ;  2°  ce  qui  s'oppose  au 
recollement  des  parois  du  foyer,  ce  n'est  pas  son  ampleur,  mais  la  pro- 
duction incessante  d'une  certaine  quantité  de  pus  par  les  os  altérés; 
3°  lorsque  l'on  pratique  l'ouverture  de  l'abcès  avec  les  précautions  conve- 
nables, il  est  vrai  de  dire  que  l'on  obtient  en  général  la  cicatrisation  im- 
médiate des  premières  ponctions;  mais  avant  que  l'on  ait  eu  le  temps  de 
répéter  plusieurs  fois  celte  opération  (quatre  ou  cinq  fois,  par  exemple) 
une  des  ouvertures  reste  fisiuleuse,  et  le  malade  se  trouve  alors  exposé  aux 
accidens  qui  résultent  de  l'introduction  de  l'air  dans  le  foyer,  accidens  qui 
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ne  se  seraient  montrés  que  beaucoup  plus  lard,  si  l'on  avait  attendu  l'ou- 
verture spontanée;  W  enfin,  en  admettant  même  que  l'on  pût,  h  l'aide 
d'un  procédé  opératoire  plus  perfectionné,  obtenir  l'occlusion  immédiate 
de  ces  ponctions  successives,  on  se  demanderait  encore  quelle  est  leur 
utilité,  puisqu'il  se  fait  une  nouvelle  accumulation  de  pus,  et  que  le  foyer 
se  trouve,  aubout  de  deux  ou  trois  jours,  aussi  plein  qu'avant  la  ponction. 
Ces  objections  paraîtront  sans  doute  de  quelque  valeur,  mais  il  est  surtout 
curieux  d'examiner  les  faits  que  Boyer  cite  à  l'appui  du  précepte  qu'il 
pose.  On  trouve  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales,  tant  à  l'ar- 
ticle Abcès  par  congestion  qu'à  l'article  Carie  des  vertèbres^  l'observa- 
tion détaillée  de  quatre  malades  traités  par  sa  méthode  :  une  de  ces 
observations,  ne  portant  pas  l'indication  de  l'époque  où  l'abcès  s'est 
montré,  ne  peut  nous  servir;  il  nous  en  reste  donc  trois.  Nous  voyons 
que ,  chez  ces  trois  malades ,  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  sept ,  six  et 
dix-neuf  mois  après  la  formation  de  l'abcès  :  or,  les  ponctions  furent 
faites  à  partir  du  quatrième  et  du  troisième  mois  pour  les  deux  pre- 
miers malades,  et  seulement  à  partir  du  onzième  chez  celui  qui  sur- 
vécut jusqu'au  dîx-neuvième  mois.  Il  était  impossible  de  choisir  des 
faits  qui  missent  plus  en  évidence  les  dangers  attachés  à  rouverture 
prématurée  des  abcès  par  congestion. 

Ces  dangers,  bien  compris  par  la  plupart  des  praticiens  de  notre  époque, 
les  ont  conduits  à  poser  en  principe  qu'il  faut  s'abstenir  d'ouvrir  ces 
„ foyers  purulens,  tant  qu'ils  ne  menacent  point  de  s'ouvrir  spontanément. 
Telle  était  la  pratique  que  nous  avons  vu  mettre  en  usage  par  Du^uy- 
tren,  et  nous  pourrions  citer,  pour  prouver  ses  avantages,  les  observa- 
tions de  plusieurs  malades  affectés  d'abcès  par  congestion,  dont  la  vie 
s'est  prolongée  pendant  un  temps  plus  long  qu'on  ne  l'observe  généra- 
lement lorsque  l'on  pratique  l'ouverture  ;  nous  avons  même  vu  un  de 
ces  malades  guérir  complètement  par  absorption  graduelle  du  pus ,  en 
conservant,  il  est  vrai,  une  gibbosité,  qui  ne  l'empêcha  pas  cependant 
de  prendre  le  service  d'infirmier  dans  une  des  salles  de  l'Hôtel  Dieu,  où 
nous  l'avons  vu  pendant  plusieurs  années  après  sa  guérison. 

L'ouverture  des  abcès  par  congestion  doit  donc  être  proscrite  d'une 
manière  générale,  et  tous  les  soins  du  chirurgien  doivent  tendre  à 
retarder  l'époque  de  l'ouverture  spontanée.  En  conséquence ,  il  s'abs- 
tiendra de  toute  application  irritantej  de  tous  les  moyens  thérapeutiques 
qui  pourraient  avoir  pour  effet  d'enflammer  les  parois  du  foyer,  tels 
que  la  compression,  les  vésicatoires  volans,  les  cautères,  les  moxas,  la 
cautérisation  transcurrente ,  moyens  dangereux  qui  ont  élé  conseillés 
par  quelques  auteurs  dans  le  but  de  provoquer  la  résorption  du  pus  con- 
tenu dans  l'abcès. 

Mais  lorsque  l'ouverture  spontanée  paraît  inévitable,  il  est  indiqué  de 
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donner  issue  au  pus  dans  le  but  de  prévenir  la  destruction  des  parois  de 
l'abcès  dans  une  grande  étendue,  et  l'élablissenient  d'une  fistule  qui 
livrera  un  libie  passage  à  l'air  qui  tendra  à  pénétrer  dans  le  foyer.  La 
ponction  sera  faite,  non  pas  dans  le  point  où  les  tégumens  amincis  et 
enflammés  menacent  de  s*ouvrir,  mais  bien  dans  un  lieu  où  la  peau,  in- 
tacte, permettra  plus  facilement  une  réunion  immédiate.  Il  n'est  pas 
nécessaire  que  celle  ouverture  occupe  le  point  le  plus  déclive,  puisque 
ce  n'est  point  par  son  propre  poids,  mais  bien  par  une  pression  uni- 
forme sur  les  parois  du  foyer,  ou  par  une  aspiration  exercée  par  un 
instrument  approprié,  que  le  liquide  doit  èlre  évacué.  Le  précepte  que 
nous  venons  de  donner  est  très  rationnel  sans  doute,  et  Ton  fera  bien 
de  s'y  conformer  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  ponction  re- 
tarde toujours  l'ouverture  spontanée  :  bien  souvent,  en  effet,  le  travail 
ulcératif  se  poursuit  après  l'évacuation  du  pus,  la  peau  se  perfore  et 
l'ouverture  reste  fisluleuse. 

Il  est  encore  une  circonstance  dans  laquelle  l'ouverture  de  l'abcès 
nous  paraît  indiquée  ;  nous  voulons  parler  des  cas  où,  la  source  de  l'abcès 
s'étant  à  peu  près  tarie,  l'abcès  par  congestion  se  trouve  isolé  de  son 
point  d'origine,  et  ramené  aux  conditions  d'un  abcès  froid  idiopathique* 
Je  dois  dire  cependant  que  Diipuytren  proscrivait  même  dans  ce  cas 
l'ouverture  artificielle,  dans  la  crainte  qu'elle  ne  provoquât  une  réci- 
dive de  l'aliération  osseuse.  Celte  crainte  ne  nous  paraît  point  fondée  j 
mais  peut  être  objeclerait-on  avec  plus  de  raison  que  nous  n'avons 
point  de  signe  qui,  pendant  la  vie  des  malades,  nous  peimetie  de  re- 
connaître d'une  manière  certaine  cet  isolement  du  foyer  de  son  point 
d'origine. 

D'après  le  jugement  que  nous  venons  de  porter  sur  l'ouverture  arli* 
ficielle  des  abcès  par  congestion,  nous  pourrions  à  la  rigueur  nous  dis- 
penser de  décrire  chacune  des  méthodes  qui  ont  été  proposées  pour  pra- 
tiquer cette  opération;  cependant,  comme  quelques  unes  d'entre  elles 
ont  joui  d'une  certaine  faveur,  et  comptent  encore  des  partisans,  et  que, 
d'ailleurs,  il  peut  se  présenter  quelque  circonstance  exceptionnelle  qui 
engage  à  y  recourir,  nous  croyons  devoir  en  dire  quelques  mots. 

Nous  avons  expoiié,  à  l'occasion  du  traitement  des  abcès  froids  idio- 
pathiques  (l.  J,  p.  87),  le  procédé  opératoire  conseillé  par  Boyer  ;  il  est 
simple  dans  son  exécution  et  aussi  sûr  dans  ses  résultats  que  les  pro- 
cédés plus  compliqués  qui  ont  été  conseillés  depuis;  c'est  bien  là  cer- 
tainement la  première  indication  de  la  méthode  sous-cutanée. 

En  183i,  le  docteur  F.  Alliot,  médecin  à  Montagny,  faisait  subir  à 
ce  procédé  une  modification  qui  avait  pour  but  de  donner  plus  de  lon- 
gueur au  trajet  sous-cutané.  Voici  sa  description  :  Je  pratiquai,  à  deux 
pouces  et  demi  en  dehors  de  la  tumeur,  une  incision  où  la  seule  épais- 
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seur  delà  peau  se  trouva  intéressée;  une  sonde  d'assez  médiocre  calibre 
fut  alors  dirigée  au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous- cutané,  jusque  dans 
le  foyer;  tandis  que  le  liquide  coulait,  une  main  abaissait  les  tégumens, 
qui,  constamment  appliqués  sur  la  masse  décroissante  du  fluide,  ne  per- 
mettaient aucun  vide...  {Gazette  méd. ,  I8^h,  p.  348.)  Cette  manière 
d'opérer  est  plus  compliquée  que  celle  de  Boyer,  plus  longue,  plus  dou- 
loureuse ;  inconvéaiens  qui  ne  nous  paraissent  point  compensés  par  les 
avantages  que  présente  la  longueur  du  trajet  sous-cutané. 

Le  dernier  perfectionnement  apporté  à  cette  méthode  est  celui  que 
lui  a  fait  subir  M.  J.  Guérin.  Nous  ne  ferons  que  le  rappeler  ici. 
(Voyez  Abcès  froids,  t.  I,  p.  87.) 

Quelques  auteurs  ont  conseillé  l'ouverture  de  ces  abcès  avec  les  caus- 
tiques ou  à  l'aide  d'un  pelil  cautère  actuel  (Marc-Antoine  Petit,  Larrey). 
Ce  que  nous  avons  dit  des  dangers  attachés  à  la  persistance  d'un  trajet 
fistuleux  doit  faire  pressentir  que  nous  blâmons  cette  opération.  D'au- 
tres ont  conseillé  une  injection  irritante  dans  l'intérieur  du  foyer,  pour 
modifier  ses  parois  et  les  disposer  à  la  cicatrisation.  Mais  cette  injec- 
tion ne  saurait  tarir  la  source  qui  fournil  le  pus,  et,  par  conséquent, 
donner,  comme  on  l'a  prétendu,  des  guérisons  complètes.  Les  injec- 
tions d'eau  tiède  faites  dans  le  kyste  purulent,  de  manière  à  enlever 
tout  le  pus  qui  tend  à  y  séjourner,  ont  aussi  été  préconisées  comme  un 
moyen  propre  à  prévenir  l'infeclion  putride.  Rien  de  plus  rationnel  que 
ce  moyen,  mais  cependant  nous  avons  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de 
constater  son  impuissance. 

M.  Lisfranc,  qui  attribue,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  à  l'inflammation 
des  parois  du  foyer  les  accidens  que  l'on  observe  après  son  ouverture, 
emploie  depuis  plus  de  quinze  ans  une  méthode  bien  différente  de  celles 
que  je  viens  de  faire  connaître.  Au  lieu  de  faire  une  ponction  étroite,  il 
ouvre  largement  l'abcès,  et,  pour  parer  aux  accidens  inflammatoires,  il  fait 
appliquer  immédiatement  30  à  40  sangsues  sur  le  foyer,  et  réitère,  si  besoin 
est,  cette  émission  sanguine.  Comme  on  le  voit,  ce  traitement  si  énergique 
n'a  d'autre  but  que  de  prévenir  et  de  combattre  les  accidens  inflamma- 
toires qui  suivent  immédiatement  l'ouverture  de  l'abcès,  mais  non  l'in- 
fection putride.  Or,  nous  avons  vu  que  ces  accidens  ne  sont  point  en 
général  très  graves,  qu'ils  se  dissipent  spontanément  au  bout  de  quel- 
ques jours  :  nous  craindrions  donc,  pour  obtenir  ce  résultat,  qui  nous 
paraît  secondaire,  de  faire  subir  une  perte  de  sang  à  des  malades  dont 
on  ne  saurait  trop  ménager  les  forces.  Nous  ne  pensons  pas,  d'après 
les  essais  que  nous  avons  faits  et  que  nous  avons  vu  faire  de  cette 
méthode,  aujourd'hui  presque  complètement  abandonnée,  qu'elle  par- 
vienne à  retarder  les  accidens  formidables  auxquels  doit  être  attribuée 
la  mort  des  malades. 
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Enfin,  il  me  reste  à  parler  d'une  méthode  qui  a  été  proposée  par 
M.  Seuiin  [Gazette  médicale,  1841,  p.  237).  Elle  consiste  à  exciser  les 
parois  du  l<.ysie.  —  Mais  cette  excision  ne  saurait  comprendre  dans  toute 
leur  étendue  les  trajets  fistuleux,  souvent  si  anfractueux,  qui  aboutissent 
à  l'altération  des  os,  cause  première  de  l'abcès.  D'un  autre  côté,  ces 
abcès  par  congestion  forment  quelquefois  des  poches  si  vastes,  que  l'ex- 
tirpation de  leurs  parois  serait  elle-même  une  opération  grave  chez  un 
sujet  affaibli.  Rappelons  enfin,  en  terminant,  ce  fait  qui  nous  servira  à 
juger  toutes  les  méthodes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  à  savoir, 
que  dans  cette  maladie  l'abcès  est  une  chose  secondaire  ;  le  mal  est  plus 
éloigné,  plus  profond,  et  tant  qu'on  ne  l'a  point  détruit,  on  ne  fait  que 
fort  peu  de  chose  pour  le  malade. 

Lorsque  l'abcès  est  ouvert  et  que  son  ouverture  reste  fistuleuse, 
lorsque  la  fièvre,  l'abattement  des  forces,  la  décomposition  du  pus  se 
manifestent,  M.  Bonnet  conseille  surtout  l'emploi  des  vomitifs  [Traité 
des  maladies  des  articulations,  t.  II,  p.  504)  et  les  injections  irritantes 
antiputrides  dans  le  trajet  fistuleux.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion 
d'employer  celte  méthode,  et  elle  m'a  paru  être  de  quelque  utilité  pour 
retarder  le  terme  fatal. 

Enfin,  si  la  fistule  vient  à  se  boucher,  de  sorte  que  le  pus  stagne  dans 
quelq.ie  clapier,  il  faut  déboucher  son  orifice,  faire  des  injections  dé- 
tersives,  donner  à  la  partie  une  position  qui  facilite  la  sortie  du  pus. 

AB.TICI.E    XXXÎ. 

DU   MAL    VERTÉBRAL    DE    POTT; 

L'affection  dont  nous  allons  donner  la  description  a  été  désignée  sous 
les  noms  de  carie  vertébrale,  affection  tuberculeuse  des  vertèbres  (Del- 
pech), ostéite  vertébrale  [Simon], pht/iisio  vertébrale, mal  de Pott, etc.; 
nous  préférons  cette  dernière  dénomination,  parce  qu'elle  ne  préjuge 
rien  sur  la  nature  de  la  maladie.  Nous  verrons,  en  effet,  que  celle-ci 
est  loin  de  reconnaître  pour  cause  immédiate  une  allération  anatomique 
toujours  la  même  dans  tous  les  cas,  comme  sembleraient  l'indiquer  les 
noms  plus  précis,  et  par  cela  même  inexacts,  que  nous  venons  de  rap- 
peler. S'il  est  vrai  que,  le  plus  souvent,  cette  affection  ait  pour  i)oint  de 
départ  des  tubercules  vertébraux  ,  cela  ne  doit  pas  nous  empocher  de 
reconnaître  que  dans  certains  cas,  très  rares  à  la  vérité,  les  vertèbres 
présentent  une  véritable  carie;  d'autres  fois  une  ostéite,  une  nécrose; 
que  ces  diverses  altérations  peuvent  se  trouver  réunies;  que  dans  des 
circonstances  peut-être  plus  rares  encore  les  disques  intervertébraux  pa- 
raissent avoir  été  le  point  de  départ  de  la  maladie.  CenencLant  il  est  fa- 
cile de  comprendre  que  si,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  dix-neuf 
II.  7 
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fois  sur  vingt  peut-être,  celte  maladie  reconnaît  pour  cause  uneaffeclion 
tuberculeuse  des  vertèbres,  nous  devrons  présenter  celle-ci  comme  le 
type,  tout  en  tenant  compte  des  autres  altérations  que  l'on  rencontre, 
pour  ainsi  dire  à  titre  d'exceptions.  Les  phénomènes  pathologiques 
qui  résultent  de  l'altération  des  deux  premières  vertèbres  et  de  leurs 
articulations  différant,  sous  plusieurs  rapports,  de  ceux  que  l'on  observe 
à  la  suite  de  l'affection  des  vertèbres  suivantes,  il  ne  sera  question  que 
de  celles-ci  dans  cet  article  ;  la  maladie  des  deux  premières  vertèbres 
sera  l'objet  d'un  article  à  part  dans  le  chapitre  consacré  aux  affections 
^es  articulations. 

,.  Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  les  notions  historiques  que  nous 
avons  données  dans  l'article  consacré  à  la  description  générale  de  l'af- 
fection tuberculeuse  des  os.  On  se  souvient,  en  effet,  que  ce  sont 
presque  exclusivement  les  tubercules  vertébraux  qui  ont  occupé  les 
auteurs. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.— Nous  aurons  à  étudier 
successivement  les  altérations  que  présentent  :  1°  les  vertèbres  ;  T  les 
fibro-cartilages  intervertébraux  ;  3"  la  moelle  épinière  et  ses  annexes  ; 
nous  devrons  ensuite  exposer,  avec  les  détails  qu'ils  comportent,  deux 
points  importans  de  l'histoire  de  cette  maladie  qui  se  présentent  comme 
conséquence  immédiate  de  diverses  altérations  que  nous  décrirons,  à 
savoir  :  la  déformation  du  rachis  et  du  thorax  ;  les  abcès  par  conges- 
tion. Mais  avant  d'aborder  cette  partie  de  la  question,  nous  devons  pré- 
venir le  lecteur  qu'il  lui  serait  impossible  de  la  bien  comprendre  s'il  n'a 
présentes  à  l'esprit  les  notions  relatives  à  l'analomie  pathologique  et  à 
l'évolution  des  deux  formes  de  Taffection  tuberculeuse  du  tissu  osseux, 
notions  que  nous  ne  ferons  que  rappeler  ici,  attendu  qu'elles  ont  été 
exposées  avec  détail  dans  l'article  précédent. 

1''  Les  vertèbres  présentent  dans  le  mal  de  Pott  des  altérations  de  di- 
verse nature,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit^  mais  la  plus  fréquente  est, 
sans  contredit,  une  affection  tuberculeuse  Celle-ci  se  présente  ici  sous 
les  deux  formes  que  noi.'S  avons  décrites.  Ainsi  tantôt  ce  sont  des  exca- 
vations remplies  de  matière  tuberculeuse  qui  creusent  le  corps  des  ver- 
tèbres, les  détruisent  sans  laisser  de  résidu  ;  d'autres  fois  ces  parties  sont 
envahies  par  une  infdtration  tuberculeuse  plus  ou  moins  étendue. 

Dans  le  premier  cas  on  trouve,  soit  une  caverne  centrale  régulière, 
ou  anfractueuse,  et  encore  contenue  dans  les  limites  de  l'os  ;  soit  une 
excavation  largement  ouverte  à  l'extérieur,  avec  destruction  d'une  partie 
plus  ou  moins  considérable  de  l'os.  Cette  perte  de  substance  porte  sur 
la  partie  antérieure,  la  partie  postérieure,  ou  l'une  des  moitiés  latérales 
du  corps  d'une  vertèbre.  Quelquefois  elle  le  comprend  dans  son  entier, 
.de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  plus  de  cet  os  que  les  masses  apophysaires  et 
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l'arc  postérieur.  Il  n'est  même  pas  rare  de  voir  ainsi  disparaître  com- 
plètement plusieurs  corps  vertébraux,  quatre,  cinq,  six,  et  même  jus- 
qu'à huit,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer,  L'extrémité  postérieure 
des  côtes  est  elle-même  quelquefois  détruite;  mais  cette  destruction 
s'observe  moins  fréquemment,  et  elle  occupe  rarement  une  grande  éten- 
due. Cela  tiendrait-il  à  ce  que  ces  os  sont  séparés,  en  partie  du  moins, 
du  corps  des  vertèbres  par  de  petites  cavités  synoviales  qui  interrompent 
la  continuité  et  s'opposent  à  la  propagation  du  travail  destructeur  ?  Le 
tissu  osseux  qui  forme  les  limites  de  cette  perte  de  substance  se  présente 
avec  ses  caractères  normaux;  il  a  sa  coloration,  sa  consistance,  sa  den- 
sité habituelle;  notons  seulement  que  \'r,n  voit  assez  souvent  naître  à  sa 
surface  des  végétations  osseuses,  de  véritables  colonnes  de  renforcement  ' 
qui  s'étendent  d'une  vertèbre  à  la  vertèbre  voisine,  disposition  sur  la- 
quelle nous  aurons  l'occasion  de  revenir. 

Les  vertèbres  dont  le  tissu  est  envahi  par  l'infiltration  tuberculeuse 
présentent  des  caractères  analomiqnes  bien  différens  de  ceux  que  nous 
venons  de  décrire;  on  les  trouve  souvent  dénudées;  leur  surface  est 
grisâtre  et  comme  abreuvée  de  pus.  Cette  altération  se  montre  ordinai- 
rement sur  plusieurs  vertèbres  voisines,  sur  lesquelles  on  peut  en  ob- 
server les  différonlcs  phases  :  ainsi  les  unes  ont  conservé  leur  forme 
normale  ;  elles  sont  entières  et  présentent,  soit  à  leur  surface  ,  soit  à  la 
coupe,  de  ces  taches  d'un  blanc  jaunâtre  que  nous  avons  décrites  ;  d'au- 
tres sont  taillées  en  forme  de  coin  dont  la  base  est  tournée  en  arrière  ; 
d'autres  ont  éprouvé  une  perle  de  substance  de  forme  irrégulière;  mais 
on  trouve  alors  dans  leur  voisinage  des  fragmens  qui  ont  été  séparés  du 
corps  de  la  vertèbre;  ceux-ci  présentent  toujours  une  hypertrophie  in- 
terstitielle. C'est  ainsi  qu'il  faut  expliquer  la  présence  dans  le  foyer 
purulent  de  ces  fragmens  osseux  éburnés,  dont  la  formation  était  pour 
Boyer  un  sujet  de  surprise. 

Telles  sont  les  altérations  que  nous  montre  le  plus  souvent  le  tissu 
osseux  ;  d'autres  fois  on  y  rencontre  une  véritable  ostéite  ,  mais  cela  est 
rare  ;  plus  rarement  encore  trouve-l-on  une  carie  telle  que  nous  l'avons 
définie,  c'est-à-dire  une  suppuration  du  tissu  osseux  avec  augmenta- 
tion de  vascularité  et  ramollissement.  Sur  plus  de  cent  colonnes  verté- 
brales prises  sur  des  sujets  qui  avaient  succombé  au  mal  de  Pott,  je  n'ai 
trouvé  qu'une  seule  fois  cette  altération,  M.  Tavignot,  dans  un  travail 
1res  remarquable  à  ce  sujet  ('),  note  parmi  les  altérations  du  tissu  os- 
seux une  infiltration  lie  de  vin  avec  raréfaction  du  tissu  spongieux,  qu'il 
a  eu  l'occasion  de  voir  dans  deux  cas,  conjointement  avec  d'autres  alté- 
rations des  os.  Je  n'ai  vu  qu'une  seule  fois  cette  aliération,  qu'a  fort 

(1)  Becherches  mr  le  mal  verlébral  fie  Poil.  —  Expérience  du  li  juin  I8i4. 
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bien  décrite  l'auteur  que  je  viens  de  citer.  C'est  donc  encore  là  une  alté- 
ration fort  rare,  qui  probablement  ne  joue  qu'un  rôle  bien  secondaire 
dans  la  production  des  accidens  propres  à  la  maladie  qui  nous  occupe  ; 
il  en  est  de  même  de  Vinfiltration  graisseuse  signalée  également  pour 
la  première  fois  par  M.  Tavignot. 

Les  altérations  que  nous  venons  de  décrire  se  rencontrent  le  plus  sou- 
vent sur  le  corps  des  vertèbres;  mais  il  n'est  pas  très  rare  cependant  de 
voir,  soit  des  tubercules  enkystés,  soit  l'infiltration  développée  dans  les 
masses  apophysaires.  La  région  de  la  colonne  vertébrale  où  on  les  ren- 
contre le  plus  souvent  est  la  région  dorsale,  surtout  à  sa  partie  inférieure; 
vient  ensuite  la  région  lombaire  ;  la  région  cervicale  ne  vient  qu'au  troi- 
sième rang  sous  le  rapport  de  la  fréquence  de  ses  altérations. 

2°  Les  fibro-cartilages  intervertébraux  sont,  le  plus  souvent,  altérés 
en  même  temps  que  les  os.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  les  tubercules 
enkystés  ne  sont  point  arrêtés  dans  leur  marche  par  ces  disques  fibro- 
cartilagineux;  de  sorte  que  ceux-ci  présentent  une  perte  de  substance 
semblable  à  celle  du  tissu  osseux.  Cette  destruction  des  disques  fibreux 


.r:^i!f^^ 


(Jette  planche  repiésente  une  exca- 
vation tuberculeuse  creusée  dars 
le  corps  (Je  deux  vertèbres  lom- 
baires; le  ligament  interverté- 
bral a  subi  une  perte  de  sub- 
stance semblable  à  celle  du  tissu 
osseux. 

{D'après  une  pièce    de  ma 
collection  parliculière.') 


se  voit  aussi  dnns  l'infillraiioM  tuberculeuse;  elle  est  constante  lorsque 
les  corps  des  vertèbres  présentent  une  infiltration  puriforme  étendue 
jusqu'à  leur  surface  supérieure  ou  inférieure  ;  elle  a  toujours  les  mêmes 
limites  que  la  tache  formée  par  l'infikralion  tuberculeuse  dans  le  tissu 
osseux.  Ainsi,  par  exemple,  si  un  corps  de  vertèbre  n'est  affecté  que 
dans  une  de  ses  deux  moi  liés  latérales,  le  disque  interveriébral  n'est 
détruit  que  dans  la  moitié  qui  correspond  au  tissu  osseux  aliéré  ;  si  un 
seul  corps  de  vertèbre  présente  cette  infiltration,  la  destruction  ne  s'étend 
pas  à  toute  l'épaisseur  du  disque  fibreux  ;  elle  se  trouve  bornée  à  la  par- 
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tie  qui  élait  en  contact  avec  la  surface  osseuse  infiltrée  ;  il  y  a  donc  une 
corrélation  des  plus  intimes  entre  l'infiltration  puriforme  du  tissu  osseux 
et  la  destruction  des  fibro-carlilages.  Les  notions  que  nous  fournit  l'ana- 
tomie  sur  les  conditions  de  vitalité  des  fibro-cartilages  nous  expliquent, 
d'ailleurs,  fort  bien  ce  fait  :  ainsi  presque  tous  les  vaisseaux  qui  pénè- 
trent les  fibro-cartilages  arrivent  à  leurs  faces  supérieure  et  inférieure 
après  avoir  traversé  le  tissu  osseux  des  vertèbres.  Ou'arrive-t-il  lors- 
qu'un de  ces  disques  fibreux  se  trouve  compris  entre  deux  vertèbres 
affectées  d'infiltration  puriforme?  Comme  toute  vascularité  se  trouve 
anéantie  dans  le  tissu  osseux  conligu  au  cartilage,  toutes  les  communi- 
cations vasculaires  de  celui-ci  se  trouvent  interrompues,  ou  du  moins 
modifiées  d'une  manière  notable  ;  privé  alors  de  ses  élémens  de  circula- 
lion  et  par  conséquent  de  vie,  il  meurt,  et  dès  lors,  soumis  aux  lois 
chimiques,  il  se  détruit  par  un  mécanisme  analogue  à  la  destruction  par 
macération.  C'est  une  chose  bien  connue  des  chirurgiens  et  des  ana- 
tomistes  que  cette  odeur  de  macération  qu'offre  le  pus  provenant  des 
prétendues  caries  vertébrales.  Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  entendu 
Dupuytren  attirer  l'attention  sur  ce  fait,  auquel  il  accordait  une  cer- 
taine importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  ! 

La  destruction  des  fibro-cartilages  intervertébraux  dans  le  mal  de 
Polt  est  donc  un  fait  incontestable.  3iais  cette  destruction  dépend-elle 
d'une  altération  primitive  de  ces  parties,  ou  bien  n'est-elle  qu'un  ré- 
sultat de  l'extension  d'un  mal  qui  a  pris  naissance  dans  le  tissu  osseux 
contigu  ?  Pour  ce  qui  concerne  l'affection  tuberculeuse,  j'ai  eu  occasion 
d'exposer  autre  part  les  raisons  qui  me  la  font  considérer  comme  con- 
sécutive :  je  n'y  reviendrai  pas  ici,  un  livre  élémentaire  ne  compor- 
tant pas  une  discussion  approfondie  sur  ce  point  (  voyez  Recherches 
sur  r affection  tuberculeuse  des  os,  thèse  inaugurale,  Paris,  1836). 
Mais  ce  n'est  pas  la  seule  altération  que  présentent  ces  cartilages. 
Il  semble ,  en  effet  ,  résulter  de  recherches  précises  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  de  ces  organes,  que  la  petite  cavité  synoviale  qui 
occupe  leur  centre  peut  s'enflammer  sous  l'influence  d'une  cause 
quelconque,  comme  toutes  les  autres  membranes  séreuses,  ainsi  que 
le  prouve  l'épanchement  séreux,  puis  séro-purulent  qu'on  y  a  rencon- 
tré ;  cette  phlegmasie,  bornée  d'abord  au  centre  des  cartilages,  amène- 
rait donc  ensuite  sa  destruction  complète.  Les  recherches  de  MM.  Ycl- 
peau,  Nichet,  Tavignot  et  les  miennes  semblent  mettre  ce  fait  hors  de 
doute  ;  mais,  je  le  répète,  il  est  assez  rare  que  le  mal  de  Polt  ait  une 
semblable  origine. 

S°  Moelle  épinière  et  ses  annexes.  —  Les  parties  qui  sont  contenues 
dans  le  canal  vertébral  n'éprouvent  quelquefois  aucune  altération  ;  niais 
dans  quelques  cas  cependant  elles  présentent  quelques  traces  de  phleg 
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uiasie  chronique  dans  le  point  qui  correspond  aux  vertèbres  détruites  ; 
le  tissu  cellulaire  intra-racliidien  est  induré,  épaissi;  il  en  est  de  même 
des  enveloppes  de  la  moelle;  quant  à  celle-ci,  elle  est  assez  souvent  dé- 
formée, coudée  angulairement,  sans  présenter,  d'ailleurs,  d'altération 
dans  son  tissu  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  et  ces  faits  ne  sont  pas  très 
rares,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Louis  dans  un  mémoire  sur  VétcU  de 
la  moelle  épinièf^e  dans  la  carie  vertébrale  (i),  le  cordon  médullaire  a 
subi  un  véritable  ramollissement.  ]l  est  sans  consistance  et  comme  dif- 
fluent  dès  que  l'on  a  divisé  son  enveloppe  fibreuse.  Ce  ramollissement 
est  ordinairement  borné  aux  environs  des  vertèbres  altérées  et  paraît 
reconnaître  pour  cause  la  compression  produite  sur  là  moelle  par  quel- 
que saillie  osseuse  ou  des  fragmensde  vertèbres  nécrosés;  en  effet,  l'au- 
teur que  je  viens  de  citer  n'a  pas  trouvé  ce  ramollissement  dans  le  cas 
où  le  canal  vertébral  avait  conservé  ses  dimensions  normales  au  niveau 
des  vertèbres  détruites. 

Déformation  du  racliis,  gibbosité,  mécanisme  de  sa  formation.  — 
Les  diverses  altérations  que  nous  venons  de  passer  en  revue  détermi- 
nent souvent  une  déformation  de  la  colonne  vertébrale  :  cependant  celle- 
ci  conserve  quelquefois  sa  rectitude  normale;  c'est,  par  exemple,  ce  que 
l'on  observe  lorsque  les  corps  des  vertèbres  sont  atteints  d'infiltration 
tuberculeuse.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  ceux-ci  présentent  alors  leur 
forme  ainsi  que  leur  volume  normaux;  de  torte  que  l'épine  est  exempte 
de  déformation  tant  qu'il  ne  vient  point  s'adjoindre  à  l'affection  tubercu- 
leuse un  nouvel  élément  de  destruction. 

La  déformation  que  l'on  observe  le  plus  souvent  est  une  flexion  an- 
;j[uleuse  de  l'épine  dans  le  point  altéré;  le  plus  souvent  celle-ci  s'inflé- 
chit en  avant  de  manière  à  former  un  angle  saillant  en  arrière;  d'autres 
fois  elle  se  coude  latéralement  ou  dans  une  direction  oblique,  de  telle 
sorte  que  la  partie  supérieure  de  la  lige  vertébrale  s'incline  en  avant  en 
même  temps  que  vers  un  des  côtés.  Le  mécanisme  de  cette  déformation 
de  l'épine  est  important  à  connaître  :  c'est  à  Delpech  que  nous  de- 
vons les  premières  notions  un  peu  précises  sur  ce  point  ;  mais  comme  il 
n'avait  pas  étudié  l'infiltration  tuberculeuse,  son  explication  devait  être 
nécessairement  incomplète,  et  par  cela  même  inexacte,  dès  que  l'on  en 
voulait  faire  l'application  à  une  autre  altération  des  vertèbres  que  la 
forme  tuberculeuse  enkystée  à  laquelle  elle  s'applique  exclusivement. 
Cherchons  à  voir  comment  les  diverses  altérations  que  nous  avons  pas- 
sées en  revue  peuvent  produire  cette  déformation  du  rachis. 

A.   Tubercules  enkystés.  —  Lorsqu'un  tubercule  enkysté  se  déve- 

(')  Mémoires  ou  recherches  palhologiques  sur  diverses  maladies.  ?âns,  1S26, 
page  410. 
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loppe  dans  le  corps  d'une  vertèbre,  il  s'y  creuse  une  cavité  et  fait 
subir  à  l'os  une  perle  de  substance  plus  ou  moins  considérable;  celui-ci 
s'afîaiblissant  de  jour  on  jour  à  mesure  que  la  cavité  tuberculeuse 
acquiert  plus  de  capacité,  il  arrive  un  moment  où  le  corps  de  la  ver- 
tèbre ,  réduit  à  une  coque  osseuse  ,  n'est  plus  capable  de  soutenir 
le  poids  des  parties  qu'il  doit  supporter,  et  s'affaisse  subitement;  quel- 
ques unes  des  colonnes  ou  des  cloisons  qui  soutenaient  les  parois,  bien 
que  conservant  kur  structure  normale  et  leur  densité,  se  rompent,  et 
les  parois  opposées  du  foyer  se  trouvent,  sinon  mises  dans  un  contact 
parfait,  du  moins  sensiblement  rapprochées.  La  partie  de  la  colonne 
placée  au-dessus  de  l'excavation  tuberculeuse  s'incline  en  avant  sur  la 
partie  inférieure,  l'apophyse  épineuse  de  la  vertèbre  écrasée  se  redresse, 
devient  saillante  en  arrière,  et  la  gibbosité  se  trouve  ainsi  produite  presque 
instantanément.  C'est  comme  cela  qu'il  faut  expliquer  ces  gibbosités 
qui  se  sont  montrées  subitement  chez  quelques  malades  à  la  suite  d'un 
effort.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  extrêmement  communs;  on 
en  trouve  cependant  quelques  uns  dans  le  Traiié  de  Vorthomorphieàn 
Delpech,  t.  II,  p.  376;  le  mémoire  de  M.  Louis  en  renferme  également 
un  fort  détaillé. 

Les  parois  étant  ainsi  rapprochées,  la  matière  tuberculeuse  se  trouve 
en  partie  expulsée  ;  le  kyste  tuberculeux  s'hypertrophie ,  comble  les 
vides  qui  pourraient  encore  exister  dans  le  foyer,  et  subit  la  transfor- 
mation fibreuse  ;  les  fragmens  osseux  du  corps  de  la  vertèbre  qui  ont 
échappé  à  la  destruction  se  consolident  dans  leurs  nouveaux  rapports,  se 
soudent  avec  les  masses  apophysaires;  celles-ci  se  rapprochent,  se  sou- 
dent également  entre  elles,  et  la  guérison  est  complète.  Lorsque  l'on  a 
l'occasion  d'examiner  les  vertèbres  plusieurs  années  après  la  production 
de  la  gibbosité,  on  trouve  sur  ces  os  des  solutions  de  continuité  irrégu- 
lières, anguleuses,  qui  ne  permettent  pas  de  méconnaître  une  fracture 
ancienne  et  consolidée.  J'ai  fait  représenter  dans  ma  thèse  le  corps 
d'une  vertèbre  qui  présente  une  de  ces  fractures.  D'après  la  forme  qu'a 
prise  le  corps  de  l'os,  on  ne  saurait  douter  que  l'excavation  tubercu- 
leuse ait  occupé  la  partie  antérieure  du  corps  de  la  vertèbre,  que  celui-ci 
se  soit  affaissé  en  avant,  tandis  que  sa  partie  postérieure,  réduite  à  une 
lame  mince,  s'est  fracturée  presque  transversalement.  Les  faces  supé- 
rieure et  inférieure  du  corps  de  l'os  représentent  deux  plans  obliques, 
convergeant  en  avant,  où  ils  se  réunissent,  de  sorte  qu'une  coupe  ver- 
ticale faite  dans  le  sens  antéro-postérieur  représenterait  un  triangle  dont 
le  sommet  serait  dirigé  en  avant  et  la  base  en  arrière.  On  pouvait  s'as- 
surer que  ce  n'était  pas  par  suite  d'une  usure  que  le  corps  de  cette  ver- 
tèbre avait  pris  cette  forme,  car  ces  deux  faces  supérieure  et  inférieure 
étaient  intactes:  on  y  trouvait  la  rondelle  cpiphysaire.  La  vertèbre  placée 
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au-dessus  contenait  dans  son  centre  un  tubercule  enkysté.  Suivant 
M.  Bonnet,  le  concours  d'une  cause  physique  serait  en  outre  nécessaire 
pour  que  la  gibbosité  pût  se  produire  par  ce  mécanisme.  Les  expé- 
riences faites  sur  le  cadavre  par  cet  habile  chirurgien  prouvent,  ein  effet, 
qu'après  la  destruction  du  corps  d'une  vertèbre,  il  faut  encore  exercer 
une  pression  assez  forte  suivant  l'axe  du  rachis,  pour  surmonter  la  ré- 
sistance qu'opposent  les  liens  fibreux  articulaires  qui  unissent  entre  eux 
les  arcs  postérieurs  des  vertèbres,  A  l'appui  de  cette  proposition,  je 
rappellerai  le  cas  d'un  jeune  garçon  que  j'ai  vu  en  1843  dans  le  service 
de  M.  A.  Bérard  :  chez  ce  jeune  homme,  la  gibbosité  avait  été  produite 
instantanément  au  moment  où  il  montait  un  escalier,  portant  à  chaque 
main  un  broc  très  lourd  et  plein  de  vin. 

Ce  mode  de  production  de  gibbosité  est  le  plus  simple,  mais  il  n'est 
pas,  je  pense,  le  plus  commun  ;  il  est  plus  ordinaire  de  voir  les  parois  de 
la  cavité  céder,  en  vertu  de  leur  flexibilité,  à  la  pression  qu'elles  sup- 
portent dans  les  diverses  positions  que  prend  habituellement  le  malade, 
sans  se  fracturer,  et  dès  lors  la  gibbosité  peut  ne  pas  se  montrer  aussi 
brusquement,  bien  que  dans  un  temps  assez  court. 

Il  csl  facile  de  comprendre  que  ces  productions  osseuses  de  nouvelle 
formation,  qui  s'étendent  d'une  vertèbre  à  la  vertèbre  voisine,  doivent 
s'opposer  à  l'affaissement  de  la  caverne  tuberculeuse  ;  par  conséquent, 
au  lieu  de  les  considérer  comme  favorables  à  la  guérison,  ainsi  que  le 
croyait  Delpcch,  nous  croyons  qu'elles  doivent  y  mettre  obstacle. 

La  destruction  du  tissu  osseux,  au  lieu  de  s'arrêter,  peut,  au  contraire, 
continuer  ses  progrès,  soit  qu'il  se  forme  de  nouveaux  foyers  qui  vien- 
nent s'ouvrir  dans  l'enceinte  du  foyer  primitif,  soit  que  celui-ci  s'agran- 
disse de  jour  en  jour,  par  le  travail  d'absorption  qui  a  présidé  à  son 
développement.  La  destruction  du  tissu  est  quelquefois  alors  très 
étendue  ;  plusieurs  corps  de  vertèbres  peuvent  disparaître  en  totalité, 
sans  que  l'on  trouve  aucun  fragment  séparé,  aucun  résidu  pour  ainsi 
dire  des  vertèbres  détruites.  J'ai  vu  sur  un  enfant  la  destruction  com- 
plète des  quatre  dernières  vertèbres  cervicales  et  de  la  première  dor- 
sale; la  colonne  cervicale  s'était  fléchie  en  avant,  de  manière  à  former 
un  angle  droit  avec  la  portion  dorsale  ;  le  corps  de  la  troisième  vertèbre 
du  cou  appuyait  par  sa  face  antérieure  sur  la  face  supérieure  du  corps  de 
la  seconde  vertèbre  dorsale.  J'ai  rencontré  plusieurs  fois  celte  disposition, 
c[ue  l'on  explique  facilement  en  considérant  que  la  partie  postérieure 
des  deux  vertèbres  qui  limitent  la  perte  de  substance  étant  tenue  à  dis- 
lance par  les  masses  apophysaires,  la  vertèbre  supérieure  doit  exécuter 
un  mouvement  de  bascule,  en  tournant  autour  d'un  axe  fictif  qui  passe- 
rait par  ses  deux  trous  de  conjugaison;  en  vertu  de  ce  mouvement,  sa 
partie  aiUérieurç  se  lonme  directement  en  bas,  tandis  que  sa  face  infç^ 
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rieure  regarde  en  arrière.  Il  résulte  en  outre  de  ce  niouvomcnt  que  la 
portion  du  ligament  antérieur  qui  correspondait  aux  vertèbres  détruites 
se  trouve  entraînée,  par  suite  deson  union  avecia  vertèbre  supérieure, 
dans  l'intervalle  des  deux  corps  vertébraux,  entre  lesquels  il  fait  l'office 
d'un  fibro-cartilage  en  s'adossant  à  lui-même.  On  trouve  un  exemple 
remarquable  de  cette  destruction  des  vertèbres  dans  la  dixième  obser- 
vation de  M.  Nichet.  Huit  corps  vertébraux  ont  totalement  disparu;  la 
deuxième  et  la  onzième  vertèbre  dorsale,  qui  forment  les  limites  supé- 
rieure et  inférieure  de  cette  perte  de  substance ,  sont  unies  par  une 
membrane  fibreuse  épaisse. 

A  l'occasion  de  celte  observation,  M.  Nichet  se  demande  comment 
a  procédé  la  lésion  organique  pour  faire  disparaître  une  aussi  vaste 
étendue  de  la  tige  vertébrale;  il  admet  comme  Delpech  l'évidement  et 
l'écrasement  du  corps  de  l'os,  et  de  plus  il  y  ajoute  l'usure  du  tissu  os- 
seux. Tous  les  auteurs  qui  depuis  Galien  ont  parlé  des  tubercules  verté- 
braux ont  répété  comme  à  l'envi  que  les  tubercules  placés  au-devant  des 
vertèbres  les  usent  d'avant  en  arrière,  sans  qu'il  soit  possible  d'attacher 
un  sens  précis  à  ce  qu'ils  entendent  par  cette  usure;  quelquefois  on 
trouve  une  dépression  au-devant  du  corps  d'une  vertèbre,  dans  le  point 
qui  correspond  à  un  dépôt  tuberculeux;  mais  cette  perte  de  substance 
n'est  pas  plus  une  usure  que  la  dépression  qui  correspond  sur  un  os  au 
passage  d'une  artère.  M.  Nichet  s'explique  d'une  manière  plus  précise, 
qui  donne  par  cela  même  plus  de  prise  à  la  critique.  Il  suppose  qu'un 
cartilage  invertébral  ayant  été  détruit  par  un  tubercule  développé  dans 
son  intérieur,  les  deux  corps  vertébraux  qui  se  trouvent  mis  en  con- 
tact s'usent  et  se  détruisent  par  un  frottement  réciproque  :  «  puis  vient 
le  tour  des  cartilages  et  des  vertèbres  qui  suivent.  »  A  cette  théorie  on 
peut  faire  l'objection  suivante.  Si  nous  admettons  que  cette  destruction 
s'opère  par  un  procédé  purement  mécanique,  nous  devons  admettre 
celui-ci  avec  toutes  ses  conséquences  :  or,  il  est  impossible  que  des  ver- 
tèbres qui  s'usent  par  un  frottement  réciproque  ne  produisent  pas  de 
débris,  de  résidu  osseux;  eh  bien,  l'observation  nous  apprend  que  ce 
n'est  jamais  dans  le  cas  qui  nous  occupe  que  l'on  trouve  cetie  poussière 
osseuse,  indice  d'une  destruction  par  usure.  Dans  le  cas  cité  par  M.  Ni- 
chet, huit  corps  de  vertèbres  ont  entièrement  disparu,  et  l'on  ne  trouve, 
après  une  aussi  vaste  destruction,  qu'une  cuillerée  de  matière  molle, 
butyrense ,  tuberculeuse  en  un  mot,  sans  aucune  parcelle  osseuse.  Si 
l'absorption  des  liquides  ou  des  matières  susceptibles  de  se  ramollir,  de 
passer  à  l'étaî  fluide,  s'observe  tous  les  jours,  je  ne  pense  pas  que  l'on 
soit  tenté  d'admettre  qu'une  poussière  inorganique  insoluble  puisse 
être  reprise  par  les  voies  de  l'absoiption,  comme  on  serait  forcé  de  l'ad- 
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mettre  d'après  les  partisans  de  la  théorie  que  je  combats,  pour  expli- 
quer le  fait  que  je  viens  de  rappeler. 

Je  ne  dirai  pas  qu'il  répugne  d'admettre  que  des  tissus  vivans  dans 
lesquels  s'accomplit  une  circulation  active  puissent  être  usés,  détruits  par 
un  frotiement,  sans  qu'il  se  manifeste  aucun  travail  morbide,  aucune 
réaction  dans  ce  tissu  :  cependant ,  il  faut  en  convenir,  ce  fait  sortirait 
de  la  loi  commune  qui  régit  les  phénomènes  pathologiques.  Quant  à 
nous,  nous  pensons  que,  pour  expliquer  cette  destruction,  il  n'est  pas 
nécessaire  de  faire  intervenir  une  autre  cause  que  l'absorption,  à  laquelle 
doivent  être  bien  certainement  attribuées  les  cavités  qui  se  creusent  au 
centre  du  tissu  osseux.   L'étendue  des  parties  détruites  fait  seule  la 
différence.  Une  cavité  se  forme  dans  une  vertèbre,  elle  se  propage  dans 
tous  les  sens,  elle  rencontre  un  fibro-cartilage,  elle  le  détruit,  parvient 
jusqu'à  une  seconde  vertèbre  et  la  fait  également  disparaître,  et  ainsi 
de  proche  en  proche.   La  matière  tuberculeuse  est  en  partie  expulsée, 
en  partie  résorbée  ;  les  extrémités  opposées  de  l'excavation  se  rappro- 
chent, et  le  vide  se  trouve  ainsi  comblé.  On  conçoit  dès  lors  comment 
la  gibbosité,  après  s'être  produite  plus  ou  moins  rapidement,  peut  s'ac- 
croître de  jour  en  jour  par  suite  d'une  absorption  progressive.  Tel  est 
le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  la  déformation  de  l'épine  lors- 
que des  tubercules  enkystés  se  développent  dans  le  corps  des  vertèbres; 
nous  allons  voir  que  c'est  par  un  procédé  bien  différent  qu'elle  s'opère 
lorsqu'il  existe  une  infiltration  tuberculeuse. 

B.  Infiltration  tuberculeuse.  —  Dans  ce  dernier  cas,  trois  causes 
essentiellement  différentes  concourent  à  l'incurvation  de  la  colonne 
vertébrale:  la  destruction  des  fibro-cartilages  intervertébraux ,  l'usure 
des  corps  des  vertèbres,  et  la  séparation  de  fragmens  osseux  nécrosés. 
i°  Desti^-uction  des  fibro-cartilages.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que 
nous  avons  dit  précédemment,  page  100,  de  la  destruction  des  fibro-car- 
tilages ;nous  ferons  seulement  remarquer  que  la  destruction  d'un  certain 
nombre  de  ces  disques  fibreux  est  nécessaire  pour  modifier  la  forme  de 
l'épine  d'une  manière  notable,  et  que  celte  altération  ,  se  rencontrant 
sinmltanément  sur  plusieurs  points,  doit  tendre  à  faire  prendre  au  rachis 
une  courbure  arrondie  et  non  angulaire  comme  dans  le  premier  cas  ; 
ajoutons  que  l'incurvation  qui  dépend  seulement  de  cette  cause  est 
toujours  peu  prononcée. 

2'  Usure  des  vertèbres.  Dès  qu'un  ou  plusieurs  cartilages  se  trouvent 
détruits,  la  colonne  vertébrale  se  courbe  en  avant;  les  corps  des  vertè- 
bres se  mettent  en  contact  par  leurs  faces  correspondantes,  et  c'est  alors 
que  si  le  sujet  se  livre  à  des  mouvemens  étendus,  s'il  continue  à  mar- 
cher, on  observe  une  véritable  usure,  résultat  du  frottement.  Comme 
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la  partie  postérieure  du  corps  des  vertèbres  se  trouve  fixée  par  les  apo- 
piiyses  articulaires,  comme  le  poids  des  viscères  tend  à  infléchir  la 
colonne  ei)  avant ,  c'est  surtout  la  partie  antérieure  de  chaque  vertèbre 
qui  éprouve  le  frottement  et  l'usure.  Ou  voit  alors  chaque  portion  de 
cylindre  se  tailler  en  forme  de  coin,  dont  la  base  est  tournée  en  arrière 
et  le  sommet  en  avant.  La  gibbosité  se  prononce  alors  d'une  manière  lente 
et  graduelle.  Nous  admettons  donc  pour  l'infiltration  tuberculeuse  cette 
usure  mécanique  que  nous  avons  rejetée  précédemment;  mais  il  faut 
bien  remarquer  qu'ici  les  circonstances  sont  bien  différentes.  Nous  ad- 
mettons l'usure  du  tissu  osseux  nécrosé,  et  non  celle  du  tissu  osseux 
vivant;  nous  sommes  en  outre  autorisé  à  l'admettre  :  1"  par  la  forme  de 
coin  que  prend  ordinairement  le  corps  des  vertèbres  qui  s'usent;  2°  par 
la  présence  d'un  résidu  de  poussière  osseuse  que  l'on  trouve  constam- 
ment alors  dans  le  foyer  ou  dans  la  sanie  purulente  qui  s'en  écoule. 

3°  Séparation  des  fragmens  des  vertèbres  nécrosées.  Aux  deux  causes 
de  déformation  de  l'épine  que  nous  venons  d'exposer  il  s'en  adjoint 
bientôt  une  troisième  :  c'est  la  séparation  des  fragmens  nécrosés,  quel- 
quefois de  la  presque  totalité  d'un  corps  de  vertèbre.  Ces  séquestres 
tombent  dans  le  foyer,  au  milieu  duquel  ils  restent  libres  et  dans  lequel 
ils  entretiennent  par  leur  présence  une  suppuration  abondante.  Il  est 
facile  de  comprendre  qu'après  cette  élimination,  les  parties  supérieure  et 
inférieure  de  la  colonne  doivent  se  rapprocher,  s'incliner  l'une  sur 
l'autre,  et  qu'une  gibbosité  doit  être  la  conséquence  de  ce  mouvement. 

Plusieurs  des  altérations  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  se  ren- 
contrer sur  la  même  colonne  vertébrale;  les  diverses  causes  de  déforma- 
tion de  l'épine  que  nous  venons  de  faire  connaître  doivent  alors  agir 
simultanément  et  concourir  au  même  résultat.  En  effet,  si,  pour  la  faci- 
lité de  l'étude,  nous  sommes  obligé  de  présenter  les  phénomènes  patho- 
logiques dans  un  état  de  simplicité  que  les  aperçus  de  l'esprit  nous 
permettent  d'entrevoir,  nous  devons  convenir  qu'il  nous  est  rarement 
donné  de  les  observer  au  lit  des  malades  exempts  de  toute  complication. 

Il  est  digne  de  remarque  que ,  malgré  l'existence  d'une  courbure 
anguleuse  des  plus  prononcées,  le  canal  vertébral  conserve  ordinaire- 
ment ses  dimensions  normales;  quelquefois  même  il  est  élargi  au  niveau 
de  la  gibbosité,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  pièces  n''  206  et  267  du 
musée  Dupuytren,  dont  une  a  été  donnée  par  31.  Velpeau.  Cette  dispo- 
sition, qui  d'abord  pourrait  paraître  difficile  à  comprendre,  trouve  une 
explication  toute  naturelle  dans  ce  fait,  à  savoir,  que,  dans  ces  gibbosités, 
les  tissus  qui  correspondent  à  la  concavité  de  la  courbure  sont  détruits 
et  non  refoulés  vers  le  centre  de  la  cavité,  comme  cela  arrive  lorsque" 
l'on  plie  une  tige  creuse  qui  s'aplatit.  C'est  cette  destruction  des  tissus 
qui  établit  une  différence  entre  les  incurvations  tuberculeuses  et  celles 
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qui  sont  le  résultat  d'une  fracture  des  vertèbres.  Dans  ce  dernier  cas , 
en  effet,  les  fragmens  de  la  vertèbre  écrasée  sont  souvent  repoussés  vers 
le  canal  vertébral,  de  manière  à  produire  une  compression  de  la  moelle 
épinière  et  une  paralysie  incurable.  Cette  destruction  du  tissu  osseux 
nous  explique  encore  comment  les  nerfs  qui  sortent  par  les  trous  de 
conjugaison  échappent  à  la  compression  malgré  l'espèce  de  tassement 
éprouvé  par  la  colonne.  En  effet,  voici  ce  qui  se  passe  :  les  pédicules 
des  vertèbres  sont  détruits  aussi  bien  que  les  corps,  de  sorte  que  deux, 
trois,  quatre  trous  de  conjugaison  se  trouvent  réunis  en  un  seul,  par 
lequel  sort  le  faisceau  foi  mé  par  trois  ou  quatre  paires  de  nerfs. 

Indépendamment  de  ces  déformations,  dont  nous  venons  d'expliquer 
le  mécanisme,  et  qui  se  produisent  au  niveau  des  vertèbres  qui  pré- 
sentent une  altération  dans  leur  tissu,  on  en  observe  d'autres,  que  nous 
connaîtrons  plus  tard,  sous  le  nom  de  courbures  de  compensation,  et 
qui  se  manifestent  à  une  certaine  distance  de  la  gibbosité.  Ces  cour- 
bures secondaires  ont  pour  effet  de  ramener  le  centre  de  gravité  du 
corps  vers  sa  base  de  sustentation  ;  elles  sont  donc  disposées  en  sens 
inverse  de  la  courbure  pathologique.  Supposons,  par  exemple,  une 
courbure  anguleuse  de  la  région  dorsale  avec  saillie  en  arrière  des  apo- 
physes épineuses,  les  régions  cervicale  et  lombaire  s'incurvent  de  ma- 
nière à  présenter  à  leur  partie  postérieure  une  concavité  plus  profonde. 
.Suivant  Delpech,  ces  courbures  secondaires  ne  se  produisent  f[ue  sur  les 
sujets  qui  n'ont  point  dépassé  l'âge  de  puberté.  L'opinion  de  Delpech 
ne  me  paraît  exacte  que  pour  ce  qui  concerne  la  courbure  lombaire; 
j'ai  vu,  en  effet,  la  courbure  cervicale  se  montrer  chez  des  adultes 
atteints  de  gibbosité  dans  la  région  dorsale. 

La  colonne  épinière  n'est  pas  la  seule  partie  qui  éprouve  une  défor- 
mation lorsque  les  vertèbres  détruites  appartiennent  à  la  région  dorsale; 
le  thorax  perd  de  sa  hauteur  par  suite  du  rapprochement,  de  l'espèce  de 
tassement  qu'éprouvent  les  extrémités  postérieures  des  côtes  qui  s'arti- 
culaient avec  ces  vertèbres.  Ces  arcs  osseux  sont  en  outre  déformés, 
aplatis  dans  le  milieu  de  leur  courbure,  de  sorte  que  la  poitrine  est  dé- 
primée latéralement,  et  que  le  sternum  se  trouve  porté  en  avant.  Une 
autre  cause  tend  encore  à  produire  le  même  effet  :  c'est  le  redressement 
des  côtes,  que  l'on  observe  surtout  quand  la  gibbosité  occupe  la  partie 
inférieure  de  la  région  dorsale.  En  effet ,  dans  ce  cas,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  l'extrémité  antérieure  de  ces  os  se  relever  à  tel  point  qu'ils  for- 
ment avec  la  région  dorsale  de  l'épine  un  angle  aigu,  non  plus  ouvert 
au-dessous  de  chaque  côte,  comme  dans  l'état  normal,  mais  au-dessus 
d'elles,  ainsi  que  l'on  en  voit  plusieurs  exemples  dans  le  musée  Dupuy- 
tren:  telle  est  la  pièce  n"  287,  donnée  par  Breschet.  Il  serait  curieux 
d'étudier  le  mécanisme  des  mouvemens  respiratoires  chez  les  sujets  qui 
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présentent  cette  disposition.  11  est  probable  que  l'inspiration  ne  s'ac- 
complit chez  eux  que  par  le  fait  de  la  contraction  du  diaphragme  ;  car 
les  côtes  ayant,  par  leur  mouvement  d'élévation,  dépassé  la  ligne  per- 
pendiculaire à  la  colonne  épinière,  toute  élévation  ultérieure  aurait 
pour  effet  de  diminuer  la  capacité  du  thorax  ;  une  partie  des  muscles 
inspirateurs  deviendraient  donc  expirateurs. 

Des  abcès  par  congestion  dans  le  mal  de  Pott.  —  Ces  abcès  se 
montrent  très  fréquemment  dans  cette  affection  :  cependant  ils  ne  sont 
point  constans  ;  il  n'est  pas  très  rare  de  ne  point  les  voir  se  développer 
lorsque  les  vertèbres  ne  présentent  que  la  forme  enkystée  de  l'affection 
tuberculeuse;  mais  ils  sont  inévitables  à  sa  suite  de  l'infiltration,  qui, 
comme  nous  l'avons  vu,  amène  toujours  à  sa  suite  la  formation  de  sé- 
questres. Ils  présentent  d'ailleurs  ici  les  dispositions  que  nous  avons 
décrites  précédemment  (voy.  Abcès  par  congestion,  p.  82)  :  tantôt  ce 
sont  des  poches  suspendues  à  la  colonne  vertébrale  par  une  sorte  de 
collet  ou  de  pédicule  étroit  ;  tantôt  c'est  une  vaste  excavation  purulente 
qui  correspond  à  l'angle  rentrant  formé  par  la  jonction  des  deux  tron- 
çons de  l'épine  au  niveau  des  vertèbres  détruites.  Cette  excavation  se 
trouve  limitée  en  avant  par  le  ligament  vertébral  commun  antérieur,  qui, 
offant  plus  de  résistance  que  le  périoste  des  faces  latérales  des  corps 
vertébraux,  force  le  pus  ou  la  matière  tuberculeuse  à  refluer  sur  les  côtés 
de  l'épine,  de  sorte  que  la  poche  se  trouve  subdivisée  en  deux  loges  qui 
communiquent  ensemble  par  un  canal  intermédiaire. 

Le  trajet  que  suivent  ces  abcès  migrateurs  doit  surtout  nous  occuper 
ici.  Quelques  auteurs  ont  pensé  qu'il  existe  un  rapport  constant  entre 
le  point  d'origine  de  l'abcès  et  le  chemin  qu'il  parcourt  pour  venir  faire 
saillie  au  dehors.  L'observation  nous  a  plusieurs  fois  démontré  qu'il 
existe  à  cet  égard  des  exceptions  qui,  sans  être  communes,  ne  sont 
cependant  point  très  rares.  Ce  trajet  varie  suivant  le  point  d'origine  de 
l'abcès  :  et  d'abord  disons  que  tous  ceux  qui  reconnaissent  pour  point  de 
départ  une  altération  des  apophyses  épineuses,  des  lames  ou  des  masses 
latérales  des  vertèbres,  se  portent  généralement  en  arrière,  où  ils  for- 
ment souvent  une  saillie  au  niveau  du  point  altéré  de  l'os  ou  à  une  cer- 
taine distance  au-dessous  de  ce  point,  sans  qu'il  soit  possible  de  formuler 
pour  ce  qui  les  concerne  aucune  proposition  générale.  Mais  lorsque  la 
source  de  ces  abcès  se  trouve  dans  une  altération  du  corps  des  vertèbres, 
voici  ce  que  l'on  observe  le  plus  souvent  : 

1"  Si  l'abcès  a  pris  naissance  dans  la  région  cervicale,  il  proémine 
d'abord  en  avant,  en  repoussant  les  muscles  longs  du  cou  et  l'aponévrose 
qui  les  recouvre  ;  il  en  résulte  une  tumeur  qui  repousse  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  ,  et  s'avance ,  soit  vers  les  fosses  nasales ,  soit  vers 
l'isihme  du  gosier,  soit  vers  le  larynx,  et  peut  produire  la  suffocation 
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par  suite  de  la  compression  qu'il  exerce  à  i'entrée  des  voies  aériennes. 
Mais,  arrêté  dans  son  développement  par  l'insertion^-inférieure  de  ces 
muscles  et  par  la  lame  aponévrotique  qui  sépare  le  cou  de  la  poitrine, 
il  s'étale  sur  les  parties  latérales  de  l'épine,  et  vient  se  montrer  en 
dehors  du  muscle  slerno-mastoïdien  dans  la  région  sus-claviculaire; 
ces  abcès  s'introduisent  donc  difficilement  dans  la  poitrine  par  son  ori- 
fice supérieur;  cependant  cela  n'est  pas  sans  exemple  :  ainsi  MM.  Cayol, 
Chélius,  Gooch  ,  Tavignot,  ont  vu  de  ces  abcès  venir  s'ouvrir  au 
sommet  de  l'un  des  poumons.  Si  le  pus  vient  de  la  partie  inférieure  de 
la  région,  il  suit  quelquefois  le  trajet  du  plexus  brachial,  et  descend  dans 
le  creux  axillaire  en  passant  derrière  la  clavicule. 

2°  Si  le  pus  provient  des  vertèbres  dorsales,  il  glisse  ordinairement  sur 
les  côtés  de  l'aorte,  passe  entre  les  piliers  du  diaphragme,  côtoie  les 
vaisseaux ,  parvient  dans  la  région  iliaque  en  suivant  l'artère  iliaque 
primitive  ,  franchit  les  limites  que  lui  oppose  la  poche  pour  se  répandre 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  péritoine  de  l'aponévrose  :  c'est 
peut-être  là  le  cas  le  plus  commun.  Parvenue  dans  ce  point,  la  collection 
purulente  présente  ordinairement  une  dilatation  qu'expliquent  facilement 
la  disposition  de  la  région  et  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ; 
puis,  continuant  à  grandir,  l'abcès  tend  à  s'engager  dans  l'infundibu- 
lum  des  vaisseaux  cruraux,  cas  le  plus  ordinaire,  ou  dans  le  canal  in- 
guinal, ce  qui  est  rare  ;  il  vient  encore  faire  saillie  à  la  partie  externe  de  la 
fosse  iliaque  en  dedans  de  l'épine  antéro-supérieure.  D'autres  fois,  au 
lieu  de  suivre  le  trajet  que  nous  venons  d'indiquer,  le  pus  s'engage  au- 
dessous  de  l'arcade  que  le  muscle  diaphragme  offre  pour  le  passage  du 
muscle  psoas,  s'introduit  dans  la  gaine  de  ce  muscle,  et  se  conduit  ulté- 
rieurement comme  nous  le  dirons  en  parlant  des  abcès  de  la  région 
lombaire.  Dans  quelques  cas,  le  pus  qui  a  suivi  le  trajet  de  l'aorte  con- 
tinue à  descendre  dans  le  bassin,  soit  en  longeant  la  face  antérieure  du 
sacrum,  ou  VS  iliaque  du  côlon,  et  vient  s'ouvrir  dans  le  rectum  ou 
former  une  collection  plus  ou  moins  considérable  dans  la  région  ano- 
périnéale.   On  l'a  vu  également  sortir  de  l'excavation  pelvienne  par 
la  grande  échancrure  sciatiqiie,  en  longeant  le  faisceau  des  nerfs  et 
vaisseaux  fessiers,  ou  en  suivant  le  trajet  du  grand  nerf  sciatique.  On 
possède  quelques  observations  d'abcès  symptomatiques  d'une  affection 
de  la  région  dorsale  du  rachis  qui  sont  venus  se  montrer  à  la  partie 
antérieure  du  thorax  en  suivant  un  des  espaces  intercostaux  ;  mais  ces 
faits,  ainsi  que  plusieurs  de  ceux  que  je  viens  de  rapporter  ci-dessus,  sont 
très  rares. 

3°  Si  la  source  du  pus  se  trouve  à  la  région  lombaire,  l'abcès  pourra 
suivre  la  partie  inférieure  de  l'aorte,  l'artère  iliaque,  en  un  mot  se  con- 
duira de  la  même  manière  que  les  abcès  de  la  région  dorsale,  si  le  point 
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qui  fournit  le  pus  occupe  la  partie  antérieure  du  corps  de  l'os.  Mais  s'il 
en  occupe  les  parties  latérales,  qui  sont,  comme  on  le  sait,  recouverte  s 
par  les  insertions  du  muscle  psoas,  le  liquide  s'introduit  loutde  suite  entre 
les  fibres  musculaires,  les  écarte,  les  refoule  excentriqueuient,  de  ma- 
nière à  convertir  la  totalité  du  muscle  en  une  vaste  poche  remplie  de 
pus;  la  collection  purulente  se  propage  ainsi  jusqu'au  petit  trochanler, 
et  tend  à  venir  faire  saillie  h  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la 
cuisse,  entre  le  grand  trochanter  et  l'ischion.  On  a  vu  plusieurs  fois  les 
abcès  qui  avaient  suivi  cette  marche  s'ouvrir  dans  l'articulation  coxo- 
fémorale  à  la  faveur  de  l'ouverture  qui  fait  souvent  communiquer  cette 
articulation  avec  la  bourse  séreuse  placée  sous  le  muscle  iliaque. 

Les  rapports  des  abcès  symptomaiiques  contenus  dans  la  fosse  iliaque, 
et  qui  viennent  passer  sous  l'arcade  crurale,  ne  sont  pas  les  mêmes  dans 
tous  les  cas.  Ce  point  d'anatomie  pathologique  a  été  étudié  avec  beau- 
coup de  soin  par  M.  Tavignot  (Mémoire  cité),  dont  je  transcris  ici  la 
description. 

«  Lorsque  le  pus  s'est  répandu  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal , 
k  collection  purulente  occupe  les  trois  quarts  internes  de  l'écliancrure 
antérieure  du  bassin,  l'abcès  passe  au-devant  de  la  gaîne  du  psoas  et 
iliaque,  et  au-devant  de  la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux  qui  restent 
placés  en  arrière  ;  on  ne  sent  donc  plus  les  battemens  de  l'artère  fémorale. 
Mais  quand  le  pus  s'est  introduit  dans  le  muscle  psoas  ou  dans  sa  gaîne,  il 
conserve  avec  les  vaisseaux  les  mêmes  rapports  qu'affecte  le  psoas,  c'est-à- 
dire  qu'il  se  trouve  placé  en  dehors  de  ces  vaisseaux.  »  Il  n'est  pas  ex- 
trêmement rare  de  voir  alors  la  collection  purulente  soulever  l'artère 
crurale  qui  se  trouve  placée  au  -devant  de  la  paroi  antérieure  du  foyer, 
comme  l'a  signalé  Dupuytren. 

Disons  enfin,,  pour  terminer  ce  qui  est  relatif  au  trajet  des  abcès  ver- 
tébraux, que  si  le  pus  est  fourni  par  la  face  postérieure  du  corps  des 
vertèbres,  il  est  versé  dans  le  canal  vertébral,  qu'il  parcourt  dans  une 
certaine  étendue,  jusqu'à  ce  qu'il  vienne  sortir  par  un  des  trous  de  con- 
jugaison, ou  par  un  des  trous  sacrés  antérieurs  ou  postérieurs. 

Symptomatologie.  —  Le  symptôme  qui  annonce  ordinairement  le 
début  de  cette  affection  est  une  douleur  sur  un  des  points  du  trajet  de 
la  colonne  vertébrale.  Cette  douleur  est  d'abord  faible  et  passagère,  elle 
devient  ensuite  plus  vive  et  presque  continue.  Les  variations  qu'elle  pré- 
sente sont  quelquefois  liées  à  celles  de  l'atmasphère  ;  mais  le  plus  sou- 
vent elles  en  paraissent  tout  à  fait  indépendantes  ;  elle  n'augmente  pas 
par  la  pression.  Ordinairement  elle  ne  se  fait  sentir  que  dans  une 
étendue  peu  considérable  qui  correspond  aux  vertèbres  altérées;  d'au- 
tres fois  elle  s'irradie  sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux  ou  lombaires; 
les  malades  éprouvent  alors  ce  que  l'on  a  désigné  sous  le  nom  de  don- 
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leurs  en  ceinture,  sensation  douloureuse  que  l'on  a  comparée  à  celle 
que  produirait  un  coup  de  fouet  qui  entourerait  la  base  de  la  poitrine 
ou  l'abdomen.  La  plupart  des  malades  se  plaignent  de  ressentir  une 
constriclion  dans  la  région  épigastrique,  de  la  dyspnée;  quelques  uns 
éprouvent  un  malaise  qu'ils  comparent  à  des  pincements  dans  les  cuisses  : 
tels  sont  les  symptômes  qui  marquent  le  plus  souvent  le  début  de  cette 
affection  ;  cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  quelques  malades 
n'accusent  aucune  douleur,  bien  que  d'autres  symptômes  décèlent  d'une 
manière  évidente  une  altération  des  vertèbres.  Mais  le  plus  souvent, 
dans  cette  circonstance  ,  il  est  possible  de  réveiller  la  douleur  par  une 
légère  percussion  exercée  sur  le  sommet  des  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  altérées.  Dans  les  cas  mêmes  oii  la  douleur  s'est  montrée  avec 
le  plus  d'intensité  ,  elle  finit  presque  constamment  par  disparaître  au 
bout  de  quelques  mois  :  alors  apparaît  un  symptôme  nouveau. 

La  colonne  vertébrale  s'infléchit  en  avant  ;  une  ou  plusieurs  apophyses 
épineuses  soulèvent  la  peau  ,  deviennent  saillantes  en  arrière  ;  en  un 
mot,  il  existe  unegibbosité.  Tantôt  celle-ci  apparaît  instantanément  à  l'oc- 
casion d'un  mouvement  brusque,  d'un  effort;  d'autres  fois  elle  met  plu« 
sieurs  semaines,  plusieurs  mois  avant  d'être  formée;  d'autres  fois  enfin 
une  année  entière  est  nécessaire  pour  que  la  saillie  anguleuse  des  apo- 
physes soit  bien  prononcée  ;  il  est  d'ailleurs  facile  de  comprendre  que 
Ja  gibbosité  doit  se  montrer  plus  facilement  dans  la  région  dorsale  que 
dans  les  régions  cervicales  et  lombaires.  En  effet,  la  première  est  norma- 
lement convexe  en  arrière;  les  apophyses  épineuses  dorsales  sont  très 
longues ,  très  obliques  ,  de  sorte  que  le  moindre  redressement  de  ces 
prolongemens  osseux  suffit  pour  faire  saillir  leur  extrémité,  tandis  que 
le  cou  et  les  lombes  présentant  en  arrière  une  concavité,  les  apophyses 
épineuses,  qui  sont  d'ailleurs  beaucoup  moins  longues  que  dans  la  région 
dorsale  et  dirigées  horizontalement ,  forment  rarement  une  saillie  bien 
considérable. 

J'ai  dit  ci-dessus  que  la  douleur  dorsale  précède  ordinairement  la  dé- 
formation de  l'épine  :  il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Quelque- 
fois, en  effet,  on  voit  une  gibbosité  se  produire  sans  que  le  malade  ait 
éprouvé  aucune  douleur.  D'autres  fois  enfin  la  maladie  suit  sa  marche 
et  arrive  à  son  dernier  terme  sans  que  l'épine  présente  aucune  défor- 
mation ;  c'est  là  ce  qui  avait  fait  inventer  à  Boyer  sa  facile  théorie  de 
la  carie  superficielle  et  profonde,  par  laquelle  il  expliquait  celte  diffé- 
rence dans  les  symptômes.  Suivant  lui,  la  première  n'attaquant  que  la 
surface  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres,  les  corps  de  ces  os  conservaient 
leur  consistance  et  leur  forme  naturelle  ;  tandis  que  dans  la  seconde  la 
totalité  du  corps  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres  étant  d'abord  ramollie, 
gonflée,  le  changement  de  consistance  de  celte  partie  la  rendait  inca- 
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pable  de  supporter  le  poids  des  parties  situées  au-dessus,  et  déterminait 
un  affaissement  et  une  déformation.  Mais  nous  avons  vu  précédemment 
que  la  carie  ne  doit  être  admise  qu'à  litre  d'exception,  et  que  ce  pré- 
tendu ramollissement  général  du  corps  des  vertèbres ,  admis  sur  la 
parole  de  Boyer,  ne  s'observe  jamais  ;  c'est  là  un  fait  que  Pott  avait  fort 
bien  reconnu  :  aussi,  après  avoir  admis  ce  ramollissement  dans  son  pre- 
mier mémoire,  l'auteur  anglais  déclare-t-il  formellement  dans  un  second 
qu'il  s'était  trompé  d'abord  ;  qu'il  a  pu  se  convaincre  par  de  nouvelles 
recherches  que  les  os  n'ont  rien  perdu  de  leur  consistance  normale. 
Nous  avons  vu  d'ailleurs  comment  ce  fait  trouve  une  explication  rigoureuse 
dans  l'étude  des  deux  formes  de  l'affection  tuberculeuse  des  vertèbres. 

En  même  temps  que  se  montre  la  déformation  de  l'épine,  apparais- 
sent des  troubles  fonctionnels  importans  à  noter  :  ainsi  les  muscles  qui 
empruntent  leurs  nerfs  à  la  partie  de  la  moelle  située  au  niveau  ou  au 
dessous  du  point  altéré ,  perdent  en  partie  leur  conlractilité  ;  il  n'y  a 
d'abord  que  de  la  faiblesse  ou  des  mouvemens  involontaires  ;  bientôt 
on  observe  un  état  de  rigidité  musculaire,  de  contracture,  qui  tend  à 
entraîner  les  membres  abdominaux  dans  un  état  de  flexion  permanente. 
D'autres  fois  on  observe  une  véritable  paralysie  du  mouvement  ;  la  sen- 
sibilité tactile  est  plus  rarement  abolie,  cependant  cela  se  voit  quelque- 
fois. J'ai  observé  sur  quelques  sujets,  qui  présentaient  une  paralysie 
complète  du  sentiment  et  des  mouvemens  volontaires,  ces  mouvemens 
réflexes  sur  lesquels  Prochaska,  Legallois,  MM.  Lallemand,  Calmeil,  et 
plus  récemment  Marshall  Hall  et  MuUer,  ont  fixé  l'attention  des  physio- 
logistes. En  effet,  chez  ces  malades  il  suffisait  de  toucher,  même  légère- 
ment ,  la  peau  des  membres  inférieurs ,  pour  voir  ceux-ci  se  rétracter 
aussitôt,  comme  cela  s'observe  quand  on  vient  à  piquer  les  membres 
abdominaux  d'une  grenouille  à  laquelle  on  a  coupé  la  moelle  épinière. 
La  propriété  excito-motrice  et  Yaction  réflective  de  la  moelle,  que  l'on 
a  surtout  étudiées  sur  les  animaux  inférieurs,  existent  donc  aussi  chez 
l'homme. 

Ce  défaut  d'action  nerveuse  se  fait  sentir  non  seulement  sur  les  mem- 
bres, mais  encore  sur  les  organes  pelviens,  tels  que  le  rectum,  la  vessie  : 
ainsi  la  défécation  devient  difficile,  l'urine  ne  peut  être  expulsée  qu'avec 
peine,  quelquefois  même  on  observe  une  véritable  rétention. 

Mais  avant  que  la  paralysie  des  membres  inférieurs  soit  complète, 
l'attitude,  la  marche  des  malades  atteints  du  mal  de  Poit  présentent 
quelque  chose  de  caractéristique  ;  c'est  là  un  fait  sur  lequel  a  insisté 
Boyer,  qui  en  a  fait  un  tableau  fort  exact.  «  Dans  la  station,  dit-il,  les 
jambes  sont  légèrement  fléchies,  le  col  fortement  étendu  et  la  face  tournée 
en  haut  ;  en  sorte  que  la  nuque  repose  entre  les  épaules,  que  ces  dernières 
paraissent  plus  élevées  et  la  région  cervicale  plus  courte.  Ces  derniers 
II.  8 
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phénomènes  sont  remarquables  surtout  quand  la  défwmalion  occupe  la 
partie  supérieure  du  dos.  Dans  la  progression,  les  extrémités  inférieures 
se  déplacent  suivant  des  lignes  plus  rapprochées,  en  sorte  que  le  corps 
est  moins  ballotté  de  l'une  à  l'autre  ;  les  mouvemeus  s'opèrent  avec  len- 
teur et  précaution.  Le  tronc  n'est  point  équilibré  par  le  balancement 
alternatif  des  extrémités  supérieures  ;  ces  membres  restent  parallèles  au 
Ironc  ;  à  une  époque  plus  avancée  et  lorsque  la  déformation  est  plus 
considérable,  le  malade  appuie  les  mains  sur  le  haut  des  cuisses,  en  sorte 
que  les  extrémités  supérieures  prêtent  un  point  d'appui  à  la  partie  su- 
périeure du  tronc  et  le  soutiennent  en  avant.  Les  malades  évitent  les 
occasions  d'augmenter  la  flexion  du  tronc  en  avant;  pour  s'asseoir  ils 
appuient  les  deux  mains  sur  les  cuisses,  et  la  flexion  a  lieu  seulement 
dans  les  articulations  iléo-fémorales;  pour  ramasser  quelque  chose  à 
terre,  ils  écartent  les  extrémités  inférieures,  fléchissent  les  jambes  et 
les  cuisses,  soutiennent  le  haut  du  tronc  en  appuyant  une  main  sur  la 
face  antérieure  de  la  cuisse  correspondante,  et  saisissent  l'objet  de  l'autre 
entre  leurs  genoux,  mais  jamais  devant  eux.  La  faiblesse  des  extrémités 
inférieures  augmente,  leur  élévation  alternative  dans  la  progression  n'a 
lieu  que  d'une  manière  incomplète  ;  la  pointe  du  pied  reste  basse;  les 
malades  trébuchent  et  tombent  sans  qu'il  y  ail  des  obstacles  sous  leurs 
pas;  les  jambes  se  croisent  et  s'embarrassent  en  marchant;  bientôt  ils 
ne  peuvent  se  soutenir  sans  un  secours  étranger  ;  enfin  la  marche  et  la 
station  deviennent  impossibles.  » 

Aux  symptômes  précédens,  qui  sont  une  conséquence  immédiate  de 
l'altération  de  la  colonne  vertébrale,  il  s'en  joint  assez  souvent  d'un 
autre  ordre  qui  indiquent  la  présence  de  tubercules  pulmonaires  :  ainsi 
une  toux  habituelle,  quelquefois  des  hémoptysics,  un  état  de  maigreur. 
Mais  comme  on  peut  le  prévoir  par  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  il  s'en 
faut  de  beaucoup  que  ces  accidens  soient  constans,  la  coïncidence  des 
tubercules  pulmonaires  et  vertébraux  n'étant  pas  elle-même  constante. 

Les  divers  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  persistent  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  ;  puis  la  douleur  disparaît,  les  mouve- 
meus deviennent  plus  faciles,  la  difformité  cesse  de  s'accroître,  les  prin- 
cipales fonctions  s'exécutent  avec  régularité;  en  un  mot,  l'affection 
de  l'épine  est  guérie.  Mais  cette  heureuse  terminaison  n'est  pas  la  plus 
commune.  Souvent,  en  effet,  au  bout  de  quehjues  mois  après  le  début 
de  la  maladie,  on  voit  se  former  un  abcès  par  congestion  dans  l'aine, 
dans  la  fosse  iliaque,  dans  la  région  lombaire;  en  un  mot,  dans  les  di- 
vers points  que  nous  avons  indiqués  en  traiiant  de  i'anatomie  patholo- 
gique. Pour  ce  qui  concerne  les  symptômes,  la  marche,  la  terminaison 
de  ces  abcès,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  dans 
notre  description  générale.  {Yoycz  Abcès  jpar  congestion,  page  8^.) 
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ÉTIOLOGIE.  —  Le  mal  de  Polt  se  montre  ordinairement  chez  les  en- 
fans;  il  devient  plus  rare  dans  l'adolescence,  plus  rare  encore  ciiez  les 
adultes  et  les  vieillards.  Les  sujets  d'un  tempérament  lymphatique  ou 
atteints  de  scrofules  sont  ceux  chez  qui  on  l'observe  le  plus  souvent.  Les 
recherches  de  M.  Tavignot  (Mémoire  cité)  le  portent  à  regarder  le  sé- 
jour dans  une  habitation  froide  et  humide,  cause  qui  prédispose  d'ail- 
leurs à  tous  les  accidens  propres  à  la  scrofule ,  comme  exerçant  une 
influence  spéciale  sur  le  système  osseux,  et  par  conséquent  sur  la  pro- 
duction de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Quant  à  la  masturbation,  elle  est  signalée  par  presque  tous  les  au- 
teurs comme  la  cause  la  plus  puissante  et  la  plus  commune  du  mal  de 
Polt.  Cependant  il  faut  remarquer  :  1°  que  la  masturbation  étant  un  vice 
commun  dans  l'enfance ,  on  trouvera  souvent  cette  cause  si  on  la  re- 
cherche à  l'occasion  d'une  maladie  quelconque  des  enfans;  2°  que  l'affec- 
tion tuberculeuse  des  vertèbres  se  montre  très  souvent  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  à  une  époque  où  les  enfans  ne  connaissent  point 
encore  l'onanisme.  iSous  somiues  donc  porté  à  considérer  la  masturba- 
tion comme  une  cause  débilitante  générale  qui  prédispose  sans  doute  à 
la  tubercuhsation,  mais  qui  n'exerce  pas  plus  spécialement  son  action 
sur  les  vertèbres  que  sur  les  autres  os  du  squelette,  ou  sur  les  organes 
internes,  tels  que  les  poumons,  par  exemple.  iSous  sommes  heureux  de 
pouvoir  encore  appuyer  notre  opinion  sur  les  observations  de  M.  Tavi- 
gnot. En  résumé,  toutes  les  causes  de  la  tuberculisation  peuvent  mé- 
diatcment  produire  le  mal  de  Polt. 

Le  rhumatisme  paraît  aussi,  mais  beauco'jp  plus  rarement,  pouvoir 
lui  donner  naissance.  JNous  citerons  enfin  les  violences  extérieures ,  les 
contusions,  les  violentes  distorsions  de  l'éjiine,  causes  plu>  rarement 
observées,  mais  dont  on  ne  saurait  cependant  méconnaître  l'influence. 

DIAGNOSTIC.  —  Au  début  de  la  maladie ,  lorsqu'il  n'existe  encore 
que  de  la  douleur  sans  déformation  de  l'épine,  le  mal  de  Pott  peut  être 
confondu  avec  une  névralgie  intercostale:  mais  un  peu  d'at'eniion  suf- 
Qra  pour  faire  éviter  cette  méprise  ;  — avec  une  néphrite  chronique  :  mais 
dans  ce  cas  l'urine  est  ordinairement  trouble,  purulente  ;  celte  maladie 
ne  s'observe  guère  que  chez  les  vieillards  :  le  mal  de  Pott  est  pour  ainsi 
dire  une  maladie  propre  à  la  jeunesse  et  devient  déjà  rare  dans  l'âge 
adulte;  —  avec  un  rhumatisme  chronique  fixé  sur  les  muscles  des  gout- 
tières vertébrales:  mais  ordinairement  le  lumbago,  avant  de  passer  à 
l'élat  chronique,  s'est  montré  à  l'étal  aigu  el  avec  des  caractères  qui  ne 
permettent  pas  de  le  méconnaître  (voyez  Rhumatisme)  (^)  ;  les  muscles 
affectés  sont  douloureux  h  la  pression.  La  percussion  exercée  sur  !c  sora- 

{})  Requin,  Pathologie  médicale,  toîne  IV. 
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met  des  apophyses  épineuses  ne  provoque  aucune  douleur.  Suivant  Co- 
peland,  les  verlèbres  malades  sont  sensibles  à  la  pression  et  au  contact 
de  la  peau  qui  les  recouvre  avec  une  éponge  trempée  dans  de  l'eau 
chaude.  D'après  Wenzel,  les  douleurs  augmentent  si  l'on  appuie  les  deux 
maius  sur  les  épaules  du  malade  pendant  qu'il  se  tient  debout,  et  par 
l'usage  des  frictions  irritantes,  surtout  de  celles  faites  avec  les  prépara- 
lions  ammoniacales;  enfin,  Stiebel  prétend  qu'un  bain  chaud,  avec 
addition  d'une  solution  de  potasse,  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence 
et  le  lieu  précis  de  l'affection  ;  mais  ces  moyens  d'exploration  n'ont  pas 
la  valeur  qu'on  leur  a  attribuée.  J'ai  vu  plusieurs  fois  l'application  d'une 
éponge  imbibée  d'eau  chaude  ne  produire  aucune  sensation  doulou- 
reuse, bien  que  je  l'aie  employée  dans  des  cas  où  la  présence  d'une  gib- 
bosité  ne  permettait  pas  de  révoquer  en  doute  une  altération  des  ver- 
tèbres. Le  diagnostic  présente  donc,  quelquefois,  des  difficultés  qui  sont 
encore  accrues  lorsque  l'on  a  à  traiter  un  enfant  qui  ne  se  livre  point 
encore  à  la  marche,  et  chez  qui,  par  conséquent,  les  divers  troubles 
fonctionnels  que  nous  avons  mentionnés  sont  très  difficiles  à  percevoir. 

Lorsque  la  colonne  vertébrale  est  déjà  déformée,  le  diagnostic  est  gé- 
néralement facile;  il  faut  cependant  savoir  que  la  gibbosité  tuberculeuse 
peut  être  simulée  par  une  anomalie  dans  la  direction  ou  la  saillie  d'une 
apophyse  épineuse  ;  mais  dans  ce  dernier  cas  à  l'absence  de  tout  dé- 
sordre fonctionnel  se  joint  encore  l'indolence  complète  à  la  percussion, 
une  démarche  assurée,  etc.  Une  incurvation  rachitique  pourrait,  à  la 
rigueur,  être  prise  pour  une  gibbosité  ;  mais  la  première  est  exemple  de 
douleur  ;  elle  représente  une  courbe  arrondie,  la  seconde  forme  une 
saillie  anguleuse. 

Lorsqu'à  la  difformité  du  rachis  se  trouve  une  tumeur  fluctuante 
dans  les  régions  iliaque,  crurale  ou  lombaire,  l'erreur  semble  ne  plus 
être  possible  :  cependant  nous  avons  vu  que  des  anévrismes  de  l'aorte 
ihoracique  ont  été  pris  par  des  hommes  capables  et  attentifs  pour  des 
abcès  par  congestion,  dépendant  d'une  affection  des  verlèbres.  —  Un 
cancer  de  ces  os  peut  aussi  donner  lieu  à  leur  destruction  et  à  un  en- 
semble de  symptômes  qui  ressembleront  à  un  tel  point  à  ceux  du  mal 
de  Poil  que  la  distinction  sera  souvent  fort  difficile  ;  la  coexistence  d'au- 
tres tumeurs  encéphaloïdes  sur  divers  points  du  corps,  les  symptômes 
généraux  de  la  cachexie  cancéreuse  pourront  quelquefois  cependant 
éclairer  le  praticien.  —  M.  le  docteur  Mazet  a  montré  à  la  Société  anato- 
mique  des  pièces  recueillies  sur  un  sujet  qui ,  pendant  sa  vie ,  avait 
présenté  une  déformation  de  l'épine  et  une  vaste  tumeur  fluctuante  qui 
avait  été  prise  pour  un  abcès  par  congestion.  Ce  malade  étant  mort, 
l'autopsie  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  hydatique  qui  sortait 
du  canal  vertébral.  Aux  données  qui  précèdent  il  faut  ajouter  celles  que 
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nous  avons  exposées  à  l'occasion  du  diagnostic  des  abcès  par  congestion. 

Peut-on  diagnostiquer  les  diverses  formes  de  l'affection  tuberculeuse 
des  vertèbres  ?  Dans  les  cas  simples,  c'est-à-dire  lorsqu'il  n'y  a  pas  com- 
binaison des  deux  formes  de  cette  affection  sur  la  même  colonne  verté- 
brale, nous  n'hésitons  pas  à  nous  prononcer  pour  l'affirmative  :  ainsi, 
si  la  gibbosité  a  été  produite  instantanément,  nous  avons  affaire  à  la 
forme  enkystée;  s'est-elle  produite  d'une  manière  graduelle,  mais  dans 
un  temps  assez  court,  trois  à  quatre  mois  au  plus  ?  c'est  encore  la  forme 
enkystée  qu'il  faut  accuser.  La  colonne  a-t-elle  conservé  sa  rectitude, 
ou  bien  la  déformation  s'est-elle  produite  très  lentement,  a-t-elle  été 
précédée  d'une  courbure  en  arc  de  cercle  au  lieu  de  présenter  de  suite 
la  saillie  angulaire?  la  maladie  a  pour  point  de  départ  une  infiltration 
tuberculeuse. 

Pour  ce  qui  concerne  les  altérations  de  la  moelle  épinière,  la  paralysie 
complète  du  sentiment  et  du  mouvement,  sans  douleur,  sans  contrac- 
ture, devra  faire  penser  que  le  cordon  rachidien  est  fortement  comprimé, 
ou  qu'il  présente  une  interruption.  S'il  y  a  douleur  et  contracture,  la 
myélite,  le  ramollissement,  devront  se  présenter  à  l'esprit  du  chirurgien. 

Pronostic.  —  La  plupart  des  chirurgiens  ont  observé  qu'un  certain 
nombre  de  malades  affectés  du  mal  de  Pott  et  présentant  une  gibbo- 
sité guérissent,  tandis  que  ceux  dont  l'épine  a  conservé  sa  forme  nor- 
male succombent.  Boyer,  qui  avait  fait  la  même  remarque,  devait 
en  conclure,  pour  être  fidèle  à  sa  théorie  de  la  carie  superficielle  et 
profonde,  et  il  conclut,  en  effet,  sans  être  arrêté  par  ce  que  celte 
proposition  a  de  paradoxal,  que  la  carie  profonde  des  vertèbres  est 
susceptible  de  guérison,  tandis  que  la  carie  superficielle  est  incu- 
rable. Pour  nous,  ce  fait  n'a  rien  d'embarrassant  ;  en  effet,  le  mal  de 
Polt  avec  gibbosité,  c'est  la  forme  enkystée,  du  moins  pour  un  certain 
nombre  de  cas  :  or,  nous  savons  que  cette  forme  de  l'affection 
tuberculeuse  tend  à  se  terminer  par  guérison.  —  Le  mal  de  Pou, 
sans  gibbosité,  c'est  l'infiltration  tuberculeuse  qui  attaque  la  colonne 
dans  une  grande  étendue,  donne  lieu  h  des  séquestres,  véritables  corps 
étrangers  qui  entretiennent  une  suppuration  profonde  et  intaris- 
sable. Donc,  en  résumé,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'apparition 
prompte  d'une  gibbosité  dans  un  cas  de  mal  vertébral  doit  être  consi- 
dérée comme  une  circonstance  plutôt  heureuse  que  défavorable,  car 
elle  est  pour  nous  l'indice  de  l'existence  de  la  première  forme  de  celle 
affection,  qui  seule  est  susceptible  de  guérison.  ■ —  Est-il  besoin  de  dire 
que  cette  heureuse  terminaison  sera  d'autant  plus  facilement  obtenue 
que  la  constitution  sera  moins  détériorée  ?  11  m'a  semblé  que  les  cas  de 
guérison  sont  beaucoup  plus  fréquens  chez  les  enfans  que  chez  les 
adultes  et  les  adolescens. 
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Traitement.  —  Le  iraitcmeiu  du  mal  de  Pott  présente  trois  indica- 
tions principales  :  1''  modifier  cette  disposition  générale  de  l'écononiie 
en  vertu  de  laquelle  s'engendre  le  tubercule;  2°  conihatîre  !e  travail 
phlegmasique  développé  dans  les  parties  qui  enlourenl  le  foyer  tubercu- 
leux ;  3°  prévenir  les  désordres  qui  pourraient  résulter  des  mouvemens 
qui  se  passent  au  niveau  de  la  partie  affectée  de  l'épine.  Vient  ensuite  la 
thérapeutique  des  abcès. 

Pour  satisfaire  à  la  première  indication,  on  aura  principalement  re- 
cours à  un  régime  fortifiant.  On  placera  le  malade  dans  les  conditions 
hygiéniques  les  plus  favorables.  Les  préparations  pharmaceutiques 
amères,  la  gentiane,  le  houblon,  les  ferrugineux,  certains  médicamens 
dont  les  propriétés  antiscrofuleuses  sont  généralement  reconnues,  tels 
que  l'iode,  les  préparations  de  noyer,  l'huile  de  foie  de  morue,  seront 
administrés  sous  différentes  formes. 

Dans  le  but  de  combattre  l'inflammation  des  parties  circonvoisines, 
on  a  conseillé  la  plupart  des  révulsifs  cutanés,  frictions  irritantes,  vé- 
sicatoires,  sétons,  moxas,  la  cautérisation  transcurrente,  les  cautères. 
Parmi  ces  moyens,  les  cautères  sont  ceux  auxquels  on  donne  générale- 
ment la  préférence  depuis  qu'ils  ont  été  préconisés  par  Pott,  d'après  le 
docteur  Cameron  de  AVorcester.  Ils  offrent  l'avantage  de  pouvoir  être 
entretenus  facilement  pendant  longtemps,  de  provoquer  moins  de  dou- 
Jeiu'que  les  moxas,  les  sétons  et  la  cautérisation.  Les  frictions  irritantes 
ont  trop  peu  d'action. 

Ijoyer  dit  que  les  cautères  onl.  constamment  répondu  à  son  attente, 
lorsqu'ils  ont  été  appliqués  assez  tôt,  c'est-à-dire  avar.l  la  formation 
d'un  abcès  par  congestion.  Il  a  vu  souvent  les  mouvemens  volontaires 
reprendre  leur  régularité  peu  de  temps  après  l'application  de  ces  exu- 
toires;  c'est  le»  une  des  raisons  qui  le  portent  à  croire  que  la  moelle 
épinière  se  trouve  comprimée  par  suite  de  l'engorgement  des  parties 
UKilles  enflammées  qui  l'entourent.  Nous  avons  vu  que  la  moelle  elle- 
même  a  présenté  plusieurs  fois  à  M.  Louis  et  à  d'autres  observateurs  un 
ramollissement  au  niveau  de  la  partie  altérée  de  l'épine; il  est  extrême-, 
ment  probable  que  cet  état  est  précédé  d'une  congestion  inflammatoire 
centre  laquelle  les  cautères  peuvent  agir  d'une  manière  utile.  Nous  pen- 
sons donc  qu'il  faudra  les  employé!' dès  que  l'on  soupçonnera  l'existence 
de  la  maladie;  deux  ou  quatre  (autères,  assez  larges  pour  recevoir  trois 
ou  quatre  pois,  seront  placés  dans  le  voisiiiage  de  la  gibbosilé.  Ils  de- 
vront être  entretenus  pendant  longtemps. 

Lhie  question  assez  embarrassante  dîins  la  pratique  est  celle  de  savoir 
à  quelle  époque  il  faut  tarir  cette  source  de  suppuration.  J'ai  adopté 
pour  règle  de  supprimer  les  cautères,  lorsque  les  mouvemens  ont  repris 
toute  leur  liberté,  et  que  la  percussion,  exercée  assez  fortement  au  ni- 
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veau  des  apophyses  épineuses  saillantes,  ne  développe  plus  aucune  dou- 
leur. On  peut  encore,  par  excès  de  prudence,  ne  les  supprimer  que 
successivement. 

Nous  avons  dit  que  ce  serait  agir  dans  un  sens  directement  contraire 
à  l'indication  que  de  chercher  à  prévenir  la  formation  de  la  gibbosilé; 
cette  vérité  ressort  assez  de  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  du 
mécanisme  de  sa  formation.  Mais  il  faudrait  bien  se  garder  de  conclure 
de  ce  fait  que  tout  appareil  contentif  doit  être  proscrit;  ce  serait  là  une 
grave  erreur.  Autre  chose  est  de  placer  un  appareil  destiné  à  produire 
un  redressement,  ou  de  soutenir  l'épine  par  un  appareil  qui  n'a  d'autre 
effet  que  d'immobiliser  les  deux  segmens  de  la  colonne  qui,  par  suite  de 
la  destruction  des  liens  qui  les  unissaient,  ont  de  la  tendance  à  exercer 
l'un  sur  l'autre  des  frottemens  dangereux  :  ceux-ci,  en  effet,  provoquent 
de  la  douleur,  entretiennent  dans  les  parties  profondes  un  état  inflam- 
matoire, dont  le  moindre  inconvénient  serait  de  mettre  obstacle  à  la 
consolidation. 

Dans  le  but  d'obtenir  l'immobilité  de  la  colonne,  ftl.  Bonnet  a  fait 
construire  deux  appareils,  dont  l'un  est  destiné  aux  malades  qui  gardent 
le  lit,  et  l'autre  à  ceux  qui  se  lèvent  et  marchent.  Le  premier  consiste 
en  une  sorte  de  plastron  en  fil  métallique,  modelé  sur  la  gibbosilé  et 
rembourré  à  sa  face  concave  pour  prévenir  tout  contact  douloureux  ;  !e 
second  est  composé  de  deux  ressorts  réunis  au-devant  du  bassin  et  ter- 
minés par  des  béquilles  qui  vont  appuyer  sur  les  parties  externes  et  su- 
périeures de  la  poitrine  ;  une  ceinture  placée  au-dessus  du  bassin  sert 
à  soutenir  la  partie  inférieure  de  ces  béquilles.  (Bonnet,  Mal.  des  art., 
tome  II,  page  527  ;  et  atlas,  pi.  XVI,  fig.  5  et  6.) 

Cet  appareil  est  surtout  utile  lorsque  les  malades  commencent  à  se 
lever. 

Quant  aux  abcès  par  congestion  dépendant  du  mal  de  Pott,  leur  trai- 
tement n'offre  rien  de  particulier.  (Voy.  Abcès  par  congestion,  p.  92.) 

AB.TICI.S:  XXXII. 

DU     RACHITISME. 

Il  est  fort  difficile  de  donner  une  bonne  définition  du  rachitisme. 
Si  l'on  voulait  rigoureusement  s'en  tenir  à  l'étymologie  du  mot,  dérivé 
du  grecpa;^t;,  épine,  le  rachitisme  serait  une  simple  maladie  du  rachis. 
Mais  si  l'on  considère  que  dans  la  plupart  des  cas  l'affection  du  rachis 
dépend  d'une  cause  générale  qui  fait  sentir  son  influence  sur  presque 
tous  les  autres  os  du  squelette,  que  chez  beaucoup  d'individus  éminem- 
ment rachitiqucs  la  colonne  vertébrale  jouit  d'une  intégrité  parfaite, 
on  sera  naturellement  conduit  à  changer,  ou  du  moins  à  étendre  la  si- 
gnification du  mot  rachitisme. 
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Divers  auteurs  ont  coofondu  le  rachitisme  avec  d'autres  aiïeclions  qui 
n'ont  avec  lui  qu'une  analogie  grossière,  et  l'on  s'étonne  à  bon  droit  de 
voir  Pinel,  Boyer  et  Richerand  et  d'autres  esprits  tout  aussi  judicieux 
ne  faire  qu'une  seule  et  même  maladie  du  rachitisme  et  du  ramollisse- 
ment des  os,  maladie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  à'ostéomalacief  et 
dont  Morand  fils  nous  a  laissé  une  observation  remarquable  ;  c'est  le  cas 
de  la  femme  Supiot,  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  tard.  Il  n'est  plus 
nécessaire  maintenant  de  démontrer  que  le  rachitisme  n'est  point  une 
forme  des  scrofules,  de  la  syphilis,  du  cancer,  etc. ,  ainsi  que  quelques 
médecins  ont  tenté  de  l'établir. 

Qu'est-ce  donc  que  le  rachitisme  ?  En  tenant  compte  des  principales 
circonstances  de  son  évolution,  nous  appellerons  rachitisme  une  mahdÏQ 
générale  propre  à  l'enfance,  qui,  à  la  suite  de  quelques  symptômes  gé- 
néraux précurseurs,  donne  lieu  à  une  altération  du  système  osseux  qui 
se  révèle  par  un  gonflement  anormal  de  plusieurs  extrémités  articulaires 
et  souvent  aussi  par  des  courbures  dans  la  continuité  des  membres.  C'est 
là  le  rachitisme  tel  que  l'ont  entendu  Glisson,  Mayow,  J.-L.  Petit,  tel 
que  l'ont  compris  de  nos  jours  MM.  Rufz,  Bouvier  et  J.  Guérin,  tel 
enfin  qu'il  est  admis  aujourd'hui  par  la  généralité  des  médecins. 

Historique  et  synonymie. — Le  rachitisme  est,  comme  la  syphilis, 
d'origine  assez  récente.  Nous  ne  voulons  point  donner  à  entendre  par 
Jà  que  ces  deux  maladies  n'existaient  pas  avant  l'époque  présumée  de 
leur  première  apparition,  car  ce  serait  trancher  d'autorité  une  question 
encore  fort  controversée;  mais  nous  voulons  seulement  établir  que  le 
rachitisme  est  resté  complètement  inconnu  jusqu'au  travail  ex  professa 
qu'en  a  fait  le  célèbre  professeur  de  l'Académie  de  Cambridge.  Glisson, 
en  effet,  est  le  premier  qui  ait  écrit  l'histoire  de  cette  maladie,  dont  les 
premières  traces,  dit-il,  se  firent  voir  dans  la  partie  occidentale  de 
l'Angleterre,  trente  ans  environ  avant  l'époque  où  il  composa  son  traité 
du  rachitisme  (»).  Ce  serait  donc  vers  1620  qu'elle  se  serait  déclarée 
dans  l'île  où  elle  fut  appelée  ihe  Jiickcts,  d'où  nous  est  venu  le  nom  de 
Itickais,  Riquets,  donné  par  les  médecins  du  siècle  dernier  aux  enfans 
atteints  de  rachitisme. 

Zeviani  s'efforça  d'établir,  dans  une  longue  discussion,  l'ancienneté 
de  cette  maladie.  Son  jn'incipal  argument  est  que  les  symptômes  les  plus 
frajipans  du  rachitisme  ont  été  énumérés  par  les  anciens  ou  séparément 
ou  collectivement.  — Sans  le  moindre  doute  les  symptômes  réunis  posent 
la  maladie;  mais  isolés,  ils  peuvent  se  rencontrer  dans  une  foule  de  cas 
nettement  distincts  de  la  maladie  en  question.  Pour  déterminer  une 
maladie,  la  concurrence  des  symptômes  caractéristiques  est  indispen- 

(')  De  rachilide  sive  morbo  pueriU  Iraolalus.  Ludg.  Balav.,  1671.  ; 
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sable  :  or,  c'est  ce  que  les  anciens  n'ont  pas  fait,  du  moins  Zeviani  ne 
l'a  pas  démontre.  Ses  autres  preuves  sont  inadmissibles.  Après  Glisson, 
nous  devons  mentionner  les  travaux  de  Mayow  ;  l'article  remarquable 
que  J.-L.  Petit  a  consacré  à  la  Chartre  ou  Rachitis,  et,  plus  près  de 
nous,  les  mémoires  de  Portai ,  de  MM.  Piufz,  Bouvier  et  J.  Guérin, 
insérés  dans  la  Gazette  médicale ,  enfin  les  articles  publiés  récem- 
ment dans  les  dictionnaires,  entre  autres  ceux  de  Dugès  et  de  Guer- 
sant. 

Disons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  nomenclature  du  rachitisme, 
que  les  auteurs  allemands,  ayant  égard  au  caractère  saillant  de  celle 
affection ,  l'ont  désignée  sous  le  nom  à'articuli  dvplicati,  et  qu'en 
France  le  vulgaire  traite  de  noués  les  enfans  rachitiques. 

Anatomieet  physiologie  pathologiques.  —  Pour  bien  suivre  les 
altérations  morbides  des  os  dans  le  rachitisme ,  nous  diviserons ,  à 
l'exemple  de  M.  Guérin,  l'histoire  de  celle  affection  en  trois  périodes, 
à  savoir  :  1"  Période  d'incubation  ;  1"  Période  de  déformation;  Z"  Pé- 
riode de  terminaison.  Nous  suivrons  également  cette  marche  dans 
, l'exposition  des  symptômes. 

1"  Période  d'incubation.  —  On  doit  à  quelques  maladies  intercur- 
rentes (pneumonie,  méningite,  etc.)  les  occasions  rares  d'étudier  les  os 
à  cette  période  du  rachitisme,  qui,  à  celte  époque,  n'entraîne  pas  la 
mort  des  malades.  Voici  les  altérations  qu'on  rencontre  alors  dans  le 
tissu  des  os. 

Lorsque  le  tissu  osseux  est  frais  et  n'a  pas  encore  été  exposé  à  Tair,  on 
y  rencontre  à  la  coupe  une  matière  sanguinolente  qu'on  voit  très  bien  à 
la  loupe  ne  point  siéger  dans  les  vaisseaux  dilatés,  mais  épanchée  dans 
les  cellules  du  tissu  spongieux ,  le  canal  médullaire  ,  entre  le  périoste 
et  l'os,  entre  les  lamelles  concentriques  de  la  diaphyse  ,  entre  les  épi- 
physes  et  la  diaphyse,  entre  les  noyaux  épiphysaires,  dans  les  os  courts 
et  les  os  plats  comme  dans  les  os  longs  ;  en  un  mot,  dans  toutes  les  par- 
lies  du  squelette  et  dans  tous  les  points  du  tissu  osseux  où  se  distribuent 
les  radicules  des  vaisseaux  nourriciers. 

Ce  liquide  est,  au  début,  d'une  consistance  aqueuse;  il  offre  le  carac- 
tère d'un  sang  appauvri,  se  coagulant  incomplètement,  et  disparaît  sous 
un  filet  d'eau  ;  mais,  à  un  degré  plus  avancé  ,  il  prend  la  consistance 
d'une  matière  gélatineuse,  qui  s'organise  à  la  manière  des  pseudo-mem- 
branes, par  le  développement  d'un  nombre  infini  de  petits  vaisseaux  dont 
l'entrecroisement  forme  un  lacis  inextricable.  Dès  ce  moment  la  matière 
épanchée  adhère  aux  surfaces  avec  lesquelles  elle  est  en  contact,  et  le 
lavage  ne  l'enlève  plus. 

Le  périoste,  selon  U.  Paifz,  n'est  nullement  altéré.  M.  Guérin  affirme, 
au  contraire,  l'avoir  toujours  trouvé  injecté  et  un  peu  épaissi.   Cette 
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épaisseur  du  périoste  explique  pourquoi  on  ne  peut  que  difficilement 
sentir  la  crépitation  dans  les  fractures  qui  surviennent  ciiez  les  enfans 
rachitiques,  et,  parlant,  pourquoi  ces  fractures  passent  si  souvent  in- 
aperçues. —  La  substance  compacte,  composée  de  couclies  superposées 
les  unes  aux  autres,  de  manière  à  représenter  un  ensemble  de  lubes 
concentriques  engaînés  les  uns  dans  les  autres,  n'est  pas  encore  sensi- 
blement ramollie,  mais  cependasit  ne  se  rompt  plus  aussi  facilement  et 
aussi  complètement  qu'à  l'état  normal.  Ses  lamelles  laissent  apercevoir 
une  multitude  de  trous. 

En  résumé,  épanchement,  dans  les  interstices  du  tissu  osseux,  d'un 
sang  noir,  peu  consistant,  qui  s'organise  ensuite,  telles  sont  les  altéra- 
tions primitives  d'un  os  affecté  de  rachitisme. 

2°  Période  de  déformation.  — Le  premier  phénomène  qui  signale  la 
deuxième  période,  c'est  le  gonflement  des  extrémités  osseuses.  Cette 
déformation,  la  seule  que  présentent  quelquefois  les  individus  rachiti- 
ques, quand  elle  survient  avant  l'ossification  des  épiphyses,  se  porte  sur 
l'extrémiié  de  la  diaphyse.  Ainsi,  sur  un  fœtus  rachitique  donne  par 
Béclard  (musée  Dupuytren,  n"  5'àli),  l'humérus  et  les  os  de  l'avant-bras 
sont  renflés  à  leurs  deux  extrémités  et  rétrécis  dans  leur  milieu.  Ils  of- 
frent la  forme  d'un  sablier. 

Si  les  épiphyses  sont  ossifiées,  le  gonflement  porte  sur  elles  ;  elles 
offrent  alors  des  espèces  de  nodosités  qui  justifient  la  dénominaiion 
donnée  par  les  Allemands  au  rachitisme. 

A  quoi  est  dû  ce  gonflement  des  diaphyses  et  des  épiphyses  ?  A  la 
présence  d'un  tissu  rougeâtre  très  élastique  ,  réiiculaire  ,  semblable, 
comme  le  dit  M.  Piufz,  qui  le  premier  a  fixé  l'attention  sur  ce  point, 
à  une  éponge  très  fine,  à  mailles  très  serrées,  et  dont  la  pression  donne 
lieu  à  une  exsudation  de  matière  sanguinolente.  C'est  le  tissu  spongoïde, 
de  M.  J.  Guérin,  qui  le  considère  comme  n'étant  que  le  résultat  de 
l'organisation  de  la  matière  sanguinolente  que  l'on  trouve  dans  la  pre- 
mière période,  opinion  que  ne  partage  pas  M.  Bouvier,  ainsi  que  nous 
le  verrons  plus  loin. 

Telle  n'a  pas  été,  cependant,  sur  l'origine  de  ce  tissu,  l'opinion  de 
Stanley,  Dugès ,  M.  Rufz,  qui  l'ont  rapportée  à  l'hypertrophie  du  tissu 
spongieux  normal,  à  l'extérieur  ou  dans  les  cellules  duquel  ce  tissu  spon- 
goïde  se  trouve  placé,  et  dont  on  le  distingue  aisément  par  ses  fibres  plus 
serrées,  plus  denses  et  plus  décolorées.  —  Bichat,  qui  en  avait  déjà  parlé 
dans  son  AnoJomie  générale,  le  faisait  résulter  de  l'extension,  de  l'é- 
cartement  des  fibres  de  l'os.  Telle  était  aussi  l'opinion  de  Léveillc. 

Ce  tissu  n'occupe  pas  seulement  dans  les  os  la  hauteur  d'un  à  deux 
pouces,  comme  l'a  dit  M.  Rufz,  mais  on  le  rencontre,  suivant  M.  Guérin, 
dans  toutes  les  parties  oî^i  il  existe,  pendant  la  première  période,   de  la 
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matière  sanguinolente  épanchée.  Nulle  part  il  n'est  plus  abondant  qu'au- 
tour des  épiphyses,  nulle  part  plus  abondant  et  plus  serré  que  dans  la 
concavité  des  courbures,  peut-être  à  cause  de  la  pression  moins  grande 
que  les  parties  éprouvent  en  cet  endroit. 

Indépendamment  de  la  formation  d'un  tissu  nouveau,  spongoïde, 
caractérisant  la  deuxième  période  du  rachitisme,  le  tissu  osseux  éprouve 
dans  cette  période  un  véritable  ramollissement.  Ainsi,  il  est  facile  de 
fléchir  les  os  sans  les  rompre  ;  quelquefois  l'action  musculaire  suffit  pour 
les  courber.  Quand  ils  se  fracturent  accidentellement,  ce  n'est  souvent 
que  d'une  manière  incomplète;  une  partie  de  la  diaphyse  a  fléchi  sim- 
plement en  présentant  des  fentes  dans  le  sens  longitudinal.  Bien  plus, 
les  lames  que  l'on  divise  et  que  l'on  isole  peuvent  être  réduites  à  des 
lilaniens  que  l'on  lord ,  que  l'on  plie  en  tout  sens  sans  les  rompre. 
Une  torsion  ou  une  compression  un  peu  forte  en  font  suinter  un  liquide 
sanguinolent.  Lorsqu'on  soumet  à  la  dessiccation  ou  que  l'on  examine 
à  la  loupe  ces  fragmens  de  lamelles,  surtout  les  lamelles  placées  du 
côté  concave  des  courbures,  on  aperçoit  des  myriades  de  petits  points 
rougcâtres  qui  sablent  pour  ainsi  dire  la  substance  osseuse  et  attestent 
le  développement  exagéré  de  petits  vaisseaux  auxquels  ils  livraient  pas- 
sage. 

Dans  les  os  plats  et  courts  se  remarque  une  altération  de  consistance 
analogue.  A  un  degré  avancé  du  rachitisme,  ce  ramollissement  est  tel 
qu'on  peut  déprimer  ces  os  en  exerçant  une  pression  à  leur  surface. 

Le  tissu  osseux  éprouve  également  quelques  changemensdans  sa  struc- 
ture. Ainsi,  les  couches  concentriques  de  la  diaphyse  se  trouvent  dédou- 
blées par  la  matière  de  l'épanchement  rachitique  nouvellement  orga- 
nisé, sans  usure  ou  destruction  interlamellaire,  car  les  espaces  qui  en 
résultent  sont  presque  toujours  exactement  concentriques,  et  répon- 
dent, d'ailleurs,  à  la  séparation  qu'on  observe  pendant  la  première  pé- 
riode, alors  qu'une  couche  de  liquide  seulement  s'est  interposée  entre 
ces  lamelles. 

Lorsque  l'épanchement  a  été  très  considérable ,  il  peut  se  présenter 
deux  choses  :  ou  bien  les  lamelles  ont  été  considérablement  écartées  les 
unes  des  autres,  et  leurs  communications  vasculaires  interrompues,  d'oîi 
peut  résulter  la  fonte  en  détritus  des  lamelles  osseuses,  espèce  de  con- 
somption rachitiqua  ;  ou  bien  l'abondance  de  la  matière  spongoïde  dé- 
posée à  la  surface  de  la  concavité  de  l'os,  refoule  les  lamelles  de  l'os 
dans  le  canal  médullaire,  et  alors  celles-ci  offrent  une  solution  de  con- 
tinuité plus  ou  moins  complète,  au  niveau  du  centre  de  l'épanchement 
ou  bien  seulement  une  courbure  très  prononcée. 

Les  dents,  qui  s'altèj-eni  si  souvent  chez  les  sujets  rachitiques,  ne  pré- 
sentent cependant  aucune  modification  dans  leur  structure. 
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Les  autres  phénomènes  qu'on  remarque  dans  cette  deuxième  période 
du  rachitisme  sont  les  courbures  des  os  dans  le  sens  de  leur  lon- 
gueur, leur  aplatissement ,  leur  torsion  sur  leur  axe,  graves  déforma- 
tions que  nous  allons  successivement  étudier  dans  les  os  où  elles  se  ren- 
contrent. 

A.  —  Tibias.  On  dit  généralement  qu'ils  sont  courbés  en  arc,  à  con- 
vexité interne  et  à  concavité  externe.  Ce  n'est  pas  tout  à  fait  là  ce  qu'on 
observe  sur  les  pièces  déposées  au  musée  Dupuytren,  où  nous  avons  vu 
presque  toujours  la  convexité  tournée  en  avant  et  en  dedans,  la  concavité 
en  arrière  et  en  dehors  ;  assez  souvent,  lorsque  le  rachitisme  est  général, 
les  tibias  sont  plus  longs  que  les  fémurs.  (Voy.  les  pièces  n"'  519  et  554 
du  musée  Dupuytren.) 

B.  —  Les  péronés  suivent  constamment  la  courbure  des  tibias.  Dans 
quelques  cuconslances,  les  courbures  de  la  jambe  gauche  sont  tournées 
dans  le  même  sens  que  les  courbures  de  la  jambe  droite,  ou  bien  les 
courbures  sont  en  sens  inverse  ;  alors  les  pieds  et  les  genoux  se  touchent 
et  circonscrivent  entre  les  jambes  un  espace  elliptique. 

c.  — Fémurs.  Il  n'y  a  pas  de  symétrie  dans  les  deux  côtés.  Ainsi  le  fémur 
droit  peut  être  arqué  en  avant,  le  fémur  gauche  être  arqué  en  dehors, 
la  courbure  de  l'un  avoir  lieu  en  un  point,  celle  de  l'autre  en  un  autre 
point.  De  plus,  les  fémurs  d'un  même  individu  présentent  souvent  une 
inégale  longueur. —  Quelquefois  la  courbure  en  dehors  est  accompagnée 
d'un  aplatissement  du  corps  de  l'os,  de  sorte  que  celui-ci  représente  une 
énorme  côte  dont  le  genou,  porté  en  dedans,  constituerait  l'extrémité 
sternale.  —  La  courbure  du  fémur  est  ordinairement  simple.  M.  Rufz 
l'a  vue  double  dans  un  cas. 

Quand  le  féuiur  est  courbé  en  dehors  et  le  tibia  du  même  côté  en 
dedans,  le  membre  offre  une  direction  tortueuse  qui  représente  une  vé- 
ritable S  italique.  —  Un  fait  assez  curieux,  et  qu'il  nous  a  été  donné 
de  constaler  sur  plusieurs  des  pièces  du  musée  Dupuytren,  c'est  une 
demi-luxalion  en  bas  et  en  dedans  de  la  tête  du  fémur,  ou  bien  une 
forte  distension  de  la  capsule  dans  le  même  point.  (Pièces  n"'  513,  534 
et  661  du  musée  Dupuytren.)  Il  est  probable  que  ce  phénomène  se 
produit  dans  les  circonstances  suivantes  :  Pour  élargir  sa  base  de  sus- 
tentation, le  sujet  rachitique  écarte  ses  genoux  l'un  de  l'autre  :  or,  lors- 
que cet  écartement  a  lieu,  le  fémur  éprouve  un  mouvement  de  bascule 
dans  lequel,  vu  la  conformation  de  l'os,  sa  têle  est  portée  en  bas  et  le 
grand  trochan(cr  en  haut  et  en  dedans.  La  tête,  par  conséquent,  tend 
continuellement  à  sortir  de  la  cavité  cotyloïde,  et  il  se  produit  à  la  lon- 
gue une  demi-luxadon  en  bas,  ou  seulement  une  forte  distension  de  la 
capsule  fibreuse,  dans  les  cas  où  elle  est  assez  résistante  pour  empêcher 
le  déplacement. 
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Les  os  du  membre  supérieur  subissent  à  peu  près  les  mêmes  défor- 
mations que  les  os  du  membre  inférieur,  toutefois  à  un  degré  moindre 
que  les  précédens;  nous  dirons  tout  à  l'heure  pourquoi. 

D.  —  Les  clavicules  présentent  une  exagération  de  leur  courbure 
normale,  et  chez  quelques  sujets  un  élargissement  notable  de  leur 
extrémité  acromiale.  (Pièce  n°531  du  musée  Dupuytren.) 

E.  —  Les  côtes  offrent  des  déformations  très  prononcées.  Leur  corps 
est  courbé  sur  leur  plat,  dans  un  sens  inverse  de  l'état  normal  pour  leur 
partie  moyenne,  de  manière  que  dans  ce  point  leur  convexité  est  tournée 
en  dedans  de  la  poitrine,  leur  concavité  en  dehors,  ce  qui  donne  au 
thorax  de  l'homme  la  forme  qu'il  affecte  chez  les  oiseaux,  c'est-à-dire 
qu'il  est  déprimé  en  gouttière  sur  les  parties  latérales,  tandis  que  le 
sternum  est  porté  en  avant  en  forme  de  carène. 

Dans  d'autres  cas,  le  thorax  est  concave  d'un  côté  et  convexe  de  l'autre. 
La  direction  des  côtes  est  différente  pour  chaque  côlé.  Ainsi  du  côté  où 
le  thorax  est  concave  latéralement,  la  côte  part  de  la  vertèbre  en  for- 
mant une  courbure  à  convexité  antérieure  très  prononcée,  puis  elle 
devient  concave  en  avant,  puis  droite  et  même  légèrement  concave  en 
dehors;  tandis  que,  de  l'autre  côté,  c'est-à-dire  celui  de  la  convexité, 
la  côte  présente  une  courbure  très  prononcée,  surtout  en  arrière,  où 
la  convexité  est  postérieure  et  dépasse  de  beaucoup  les  apophyses  épi- 
neuses ;  de  sorte  qu'on  la  prendrait,  à  un  examen  superficiel,  pour  la 
colonne  vertébrale  elle-même,  qui  est  déprimée,  comme  profondément 
enfoncée  dans  la  cage  thoracique. 

Figure  9. 


D'après  un  sque- 
lette de  rachitique 
portant  le  n"  521. 
(  Musée  Dupuy  - 
tren.) 


J26  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

La  longueur  des  côtes  est  différente  pour  les  deux  côtés;  l'excès  de 
longueur  est  tantôt  du  côlé  de  la  concavité,  tantôt  du  côté  de  la  con- 
vexité. 

Elles  sont  réuiiies  à  leur  partie  postérieure  par  une  soudure  osseuse, 
mais  de  façon  à  laisser  des  canaux  et  des  gouttières  pour  les  nerfs  et 
vaisseaux  intercostaux. 

Enfin  nous  signalerons  encore  une  atrophie,  une  espèce  d'imbrication 
que  présentent  quelques  côtes,  imbrication  telle  qu'une  côte  inférieure, 
par  exemple,  se  place  au-devant  de  celle  qui  est  immédiatement  au- 
dessus;  celle-ci  à  son  tour  passe  au  devant  de  celle  qui  la  surmonte,  et 
ainsi  de  suite. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  toutes  les  courbures  imaginables 
sauf  les  courbures  anguleuses,  sont  possibles,  et  qu'il  serait  déraison- 
nable d'attacher  une  grande  importance  aux  lois  générales  qu'on  a  essayé 
d'établir.  Bien  plus,  dans  les  mêmes  os,  et  à  la  même  hauteur,  ces 
courbures  ne  se  font  pas  toujours  dans  le  même  sens  ;  chez  différens 
individus  elle  sera'  pour  le  même  os  en  dehors  chez  l'un,  on  dedans  chez 
l'autre,  en  avant  chez  un  troisième. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  examiné  (jue  les  déformations  des  os  longs  ;  il 
nous  reste  à  examiner  celles  que  présentent  les  os  plats  et  les  os  courts. 

F.  —  Sternum.  Il  existe  au  musée  Dupuylren  deux  sternums  donnés, 
L'un  par  f.aennec  (n°  538),  l'autre  par  Brescliet.  Voici  les  caractères  qu'ils 
présentent.  Ils  ont  d'abord  une  largeur  plus  considérable  que  norma- 
lement. Ils  soiit  courbés  en  avant  au  point  de  réunion  des  deuxième  et 
troisième  cartilages  costaux,  de  manière  à  former  un  angle  saillant 
en  avant  de  120"  environ.  La  partie  inférieure,  au  contraire,  est  con- 
cave en  avant,  et  l'appendice  xiphoïde  fait  une  saillie  marquée  dans  le 
même  sens. 

G.  —  Os  du  crâne.  Si  le  rachitisme  atteint  de  très  jeunes  sujets,  dont 
les  fontanelles  ne  sont  pas  encore  ossifiées,  cette  ossification  est  retardée, 
et  les  os  cèdent  facilement  alors  à  l'impulsion  du  cerveau,  qui  se  déve- 
loppe alors  d'une  manière  immodérée,  ce  qui  donne  à  la  tête  du  rachi- 
tique  une  forme  quelquefois  monstrueuse,  analogue  à  celle  des  hydro- 
céphales. —  Si  les  fontanelles  sont  déjà  ossifiées,  le  volume  de  la  tête 
n'augmente  pas  notablement,  et  les  os,  dit-on,  sont  plus  ou  moins  épaissis 
et  bosselés.  Cela  n'est  pas  tout  à  fait  vrai,  comme  on  peut  s'en  con- 
vaincre par  l'examen  des  pièces  déposées  au  musée  Dupuytren. 

H.  —  Omoplates.  Leur  déformation  est  rare. 

I.  —  Colonne  vertébrale.  La  déformation  que  présente  une  vertèbre, 
prise  isolément,  peut  ne  pas  être  très  considérable;  mais  la  réunion  de 
plusieurs  vertèbres,  si  peu  difformes  qu'elles  soient,  peut  donner  lieu  à 
des  déviations  considérables  de  la  colonne,  déviations  qui  peuvent  se 
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f;iire  dans  tous  les  sens,  à  droile ,   à  gauche,  en  avant,  en  arrière. 

j.  —  Le  sacrum  subit  souvent  les  courbures  latérales  de  la  colonne 
verlébrale.  (Pièce  n°  521  du  musée  Dupuytren.)  Il  peut  être  plus  ou 
moins  concave  ou  porté  en  avant.  Quelquefois  il  est  convexe  transver- 
salement et  même  de  haut  en  bas  jusqu'au  coccyx,  qui  se  recourbe 
brusquement  en  avant. 

K.  —  Les  es  iliaques  sont  plus  ou  moins  incurvés  en  dedans,  ce  qui 
donne  aux  fosses  iliaques  plus  de  profondeur ,  et  change  les  diamètres 
de  la  cavité  du  bassin,  circonstances  importantes  en  obstétrique. 

Dans  quel  ordre  se  déforment  les  os  atteints  de  rachitisme?  Suivant 
M.  J.  Guérin,  qui  diffère  en  cela  de  M.  Rufz,  la  déformation  se  fait 
constamment  de  bas  en  haut.  Ainsi  elle  débute  par  les  extrémités  infé- 
rieures, non  les  pieds,  mais  les  os  des  jambes,  puis  les  féaiurs,  ensuite 
vient  le  gonflement  des  poignets,  la  déformation  des  os  du  bassin^  des 
côtes  et  du  rachis. 

La  déformation  des  os  des  extrémités  supérieures  peut  se  faire  en 
même  tempfque  celle  des  os  des  extrémités  inférieures;  mais  la  pre- 
mière ne  précède  jamais  la  seconde. 

Cette  loi  posée  par  M.  Guérin  est  vraie  généralement,  mais  elle  n'est 
point  absolue,  carsur  une  piècedu  musée  Dupuytren  (n'SSl),  nous  avons 
vu  le  fémur  courbé,  tandis  que  le  tibia  du  même  membre  est  à  l'état 
normal;  et  sur  une  autre  pièce  (n"  662)  l'humérus  est  courbé  ei  l'avanl- 
bras  du  même  côté  parfaitement  droit. 

Les  os  rachiliques.  indépendamment  des  altérations  qui  précèdent, 
subissent  un  arrêt  de  développement  qui  porte  principalement  sur  les 
membres  inférieurs,  en  sorte  que,  les  supérieurs  continuant  à  se  déve- 
lopper d'une  manière  disproportionnée,  le  squelette  présente  un  carac- 
tère de  difformité  toute  spéciale. 

Quelle  est  la  cause  immédiate,  prochaine,  des  courbures  rachitiques? 
On  a  invoqué  l'action  musculaire;  mais  c'est  par  erreur,  comme  nous 
le  verrons  plus  tard ,  et  d'ailleurs  ne  voit-on  pas  que  si  les  muscles 
avaient  vraiment  ce  pouvoir,  la  courbure  aurait  constamment  lieu  dans 
les  mêmes  points  et  dans  le  même  sens  ;  or,  elle  peut  avoir  lieu  dans 
tous  les  points  de  la  longueur  d'un  os.  Il  se  peut  toutefois  que  lorscjuc 
le  poids  du  corps  ou  une  autre  puissance  a  imprimé  à  un  os  une  cour- 
bure première,  tous  .les  eff(jrts  successifs  sur  le  même  levier  tendent  à 
augmenter  cette  courbure  primitive,  tant  qu'une  puissance  plus  forte 
ne  vient  pas  en  changer  la  direction. 

3°  Troisième  période.  —  C'est  la  période  de  terminaison;  la  mal  die 
guérit  par  suiie  ù'un  travail  de  rôossificalion,  ou  bie;)  il  li'y  a  pas  de 
réossification. 

Dans  le  cas  de  guérison  le  tissu  aréoiaire  du  système  osseux  présente 
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quelque  chose  de  curieux  :  le  sang  veineux  qui  s'y  trouve  épanclié  se 
résorbe,  et  il  y  a  d'abord,  comme  dans  les  contusions,  toutes  les  nuances 
successives  de  décoloration.  Le  tissu  spongoïde  se  résorbe  en  partie,  et 
ce  qu'il  en  reste  se  transforme  en  tissu  compacte  ;  le  sang  qui  le  baignait 
disparaît  ;  ce  tissu  compacte  devient  de  plus  en  plus  dur  et  finit  par 
acquérir  une  consistance  éburnée.  On  observe  quelquefois  dans  son  mi- 
lieu des  espaces  vides,  irréguliers,  dus  probablement  h  une  sorte  de  ré- 
traction ,  de  résorption  des  parties  solides.  Le  canal  médullaire  s'est 
montré  rétréci  et  quelquefois  même  envahi  par  les  lamelles  osseuses. 
Est-ce  là  le  fait  du  rachitisme  ou  d'une  simple  coïncidence?  Quoi  qu'il 
en  soit,  la  structure  des  os  rachitiques  chez  les  adultes,  alors  que  la  ré- 
solution a  été  complète,  offre  une  compacité  et  une  dureté  supérieures  à 
celles  de  l'état  normal. 

Dans  quelle  partie  de  l'os  commence  la  résolution?  Stanley  dit  que 
c'est  dans  l'endroit  qui  a  le  plus  besoin  de  force,  pour  empêcher  que 
la  courbure  n'augmente  plus  tard,  c'est-à-dire  au  milieu  de  la  conca- 
vité, que  la  force  et  la  solidité  sont  d'abord  communiquéePa  l'os  par  le 
phosphate  de  chaux  qui  s'y  dépose.  Suivant  le  même  auteur,  quand  un 
os  long,  destiné  à  supporter  un  poids  considérable,  le  tibia,  par  exem- 
ple, est  démesurément  courbé,  le  dépôt  de  la  matière  calcaire  ne  vient 
pas  seulement  donner  plus  d'épaisseur  aux  parois  de  la  concavité  ;  mais 
Jl  peut  s'étendre  à  travers  la  cavité  médullaire,  rendre  l'os  tout  à  fait 
solide  en  cet  endroit  et  par  conséquent  augmenter  sa  force. 

A  mesure  que  cette  période  de  résolution  s'accomplit,  les  os  longs  qui 
étaient  très  courbés  s'aplatissent  en  présentant  un  bord  tranchant  du 
côté  de  la  convexité  des  courbures.  Cet  aplatissement  rend  les  os  ra- 
chitiques plus  résistans,  partant  moins  exposés  aux  fractures  que  ten- 
drait à  produire  une  exagération  de  la  courbure.  Quelquefois  les  os 
plats  et  courts  deviennent  pendant  cette  période  très  lourds,  très  durs  et 
très  compactes. 

Lorsqu'il  y  a  ce  que  M.  J.  Guérin  appelle  consomption  rachitique,  la 
couche  extérieure  des  os,  principalement  celle  des  épiphyses  et  des  os 
plats,  est  réduite  à  une  pellicule  très  mince,  transparente,  fragile,  cé- 
dant à  la  plus  simple  pression  des  doigts.  —  Cette  coque  osseuse  est 
occupée  par  de  larges  cellules,  au  milieu  desquelles  flottent  des  débris 
de  lamelles  perdues  au  milieu  d'un  liquide  huileux. 

Telles  sont  les  altérations  que  présentent  les  os  affectés  de  rachitisme; 
il  est  facile  de  les  résumer  en  quelques  lignes. 

Premièi^e  période ,  épanchement  d'un  liquide  sanguinolent  dans  le 
tissu  osseux. 

Deuxième  période,  gonflement  des  extrémités  articulaires  résultant 
de  l'organisation  de  la  matière  épanchée  dans  la  première  période.  -— 
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Ramollissement  des  os  d'où  naissent  les  déformations  que  nous -avons 
décrites. 

Troisième  période,  réossification  ou  consomption  rachitique. 

Suivant  31.  Bouvier,  dont  les  savantes  recherches  ont  tant  contribué  à 
élucider  les  points  obscurs  de  la  scierice  orthopédique,  la  série  des  phé- 
nomènes pathologiques  qui  s'accomi)lissent  dans  les  os  rachitiques 
différerait  sous  plusieurs  rapports  de  la  description  que  nous  en  avons 
donnée.  En  effet ,  cet  auteur  admet  les  trois  périodes  suivantes  : 

1°  Une  période  de  raréfaction  ; 

2°  Une  transformation  partielle  du  tissu  osseux  raréfié  en  tissu  fibreux  ; 

3"  L'ossification  de  ce  tissu  fibreux. 

Figure  10. 


Péroné  pris  sur  un  enfant  rachitique. 

On  voit,  vers  le  milieu  de  la  diaptiyse  et  du  côté  concave,  une  couclie  fibreuse 
qui  commence  à  subir  la  transformation  osseuse. 

{D'après  une  pièce  de  la  collection  de  M.  le  docteur  Bouvier.) 

II  se  fonde  sur  ce  que ,  si  l'on  examine  un  os  rachitique  après  la 
période  de  raréfaction,  on  trouve  vers  sa  concavité,  après  l'avoir  privé 
de  son  périoste,  une  couche  fibreuse  qui  représente  exactement  par 
sa  forme  la  surface  de  l'os  avec  lequel  on  la  confondrait,  si  le  toucher  ne 
nous  faisait  reconnaître  sa  mollesse.  Les  pièces  pathologiques  que  nous 
avons  étudiées  pour  résoudre  cette  question  nous  feraient  incliner  en 
faveur  de  cette  dernière  explication  ;  cependant  des  recherches  ulté- 
rieures nous  paraissent  utiles  pour  fixer  définitivement  ce  point  de  la 
science. 

11  nous  reste,  pour  être  complet,  à  donner  la  composition  chimique 
du 'tissu  osseux  dans  le  rachitisme. 

Suivant  J.  Hunter,  le  docteur  Bostock  aurait  trouvé  que  dans  l'état 
normal  le  phosphate  calcaire  entrerail  dans  les  os  dans  la  proportion  de 
1/3,  et  qu'il  ne  s'y  trouverait  dans  l'état  rachitique  que  dans  la  pro- 
portion de  1/5  {Bosiock,  Med.-chir .  Transacliom,  IV). 

Mais  est-ce  là  la  composition  du  tissu  osseux,  dans  toutes  les  périodes 
II.  9 
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du  rachitisme  et  dans  tous  les  os  de  l'économie  ?  Cela  nous  paraît  douteux, 
et  notre  doute  se  trouve  fortifié  par  les  résultais  variables  obtenus  par 
M.  Becquerel,  qui  tantôt  a  trouvé  1/3  de  phosphate  calcaire,  tantôt  1/û, 
tantôt  1/8  seulement.  C'est  là  une  question  à  reprendre. 

Symptomatologie.  ■ —  Première  pé7Hode.  Le  rachitisme  débute  sou- 
vent d'une  manière  insidieuse.  En  effet,  avant  le  gonflement  épiphy- 
saire  et  la  déformation  des  os,  qui  manque  bien  des  fois  au  début,  il 
s'annonce  par  des  symptômes  généraux ,  difficiles  à  distinguer  de  ceux 
qui  appartiennent  aux  maladies  chroniques  auxquelles  ils  succèdent 
souvent.  Ainsi,  dans  la  période  (ï incubation  rachitique ,  l'enfant  est 
pris  de  tristesse,  cesse  de  jouer,  se  plaint  de  douleurs  dans  les  os;  la 
peau  est  dans  un  état  de  moiteur  habituelle;  il  est  miné  par  un  travail 
fébrile  continu  et  uniforme,  en  même  temps  que  par  des  sueurs  noc- 
turnes très  abondantes,  surtout  à  la  tête.  Les  fonctions  digestives  se 
dérangent,  le  ventre  est  tendu,  gonflé,  présente  de  rempûteinentj  il  y 
a  de  la  diarrhée  sans  coliques;  le  malade  maigrit;  il  est  pris  d'une  si 
grande  faiblesse  qu'il  répugne  au  moindre  mouvement,  non  point  par 
défaut  d'innervation ,  mais  par  faiblesse,  atonie  musculaire.  Enfin  les 
urines  laissent  déposer,  par  le  refroidissement ,  un  sédiment  de  sel  cal- 
caire qui  semble  abandonner  les  os. 

Ces  phénomènes  précurseurs  ne  sont  pas  constans.  Quelquefois  le 
-  rachitisme  débute  d'emblée  par  les  signes  de  la  deuxième  période,  mais 
ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  d'intensité  médiocre.  La  durée  de  celte 
première  période  est  de  deux  à  six  mois. 

Deuxième  période.  Les  signes  de  cette  période  sont  les  déformations 
décrites  plus  haut.  En  même  temps  les  désordres  généraux  s'accroissent 
d'une  manière  sensible.  Les  fonctions  respiratoires  sont  gênées  dans 
leur  exercice,  par  les  déviations  de  la  colonne,  la  déformation  des  côtes, 
le  météorisme  du  ventre,  de  sorte  que  chez  les  rachitiques  l'inspiration 
est  presque  toujours  diaphragmatique  et  incomplète.  La  circulation  subit 
une  réaction  secondaire,  en  raison  de  l'obstacle  au  passage  du  sang  dans 
des  poumons  refoulés;  elle  s'accélère;  il  survient  une  dyspnée  très 
grande  au  moindre  mouvement  ou  dans  les  inflammations  thoraciques , 
qui  empruntent  à  ces  circonstances  une  gravité  qu'elles  n'auraient  sou- 
vent pas  sans  elles. 

La  marche  est  gênée,  empêchée  même  dans  quelques  cas.  Le  rachi- 
tique est  alors  obligé  de  trouver  un  centre  de  gravité  qu'il  a  perdu  ;  il 
marche,  tantôt  sur  le  bord  interne  du  tarse,  tantôt  sur  le  bjrd  externe, 
et  décrit  à  chaque  pas  des  courbes  en  demi-cercle  avec  ses  extrémités 
inférieures.  La  station  même  est  devenue  difficile,  et  exige  la  pro- 
duction de  nouvelles  courbures,  courbures  dites  de  compensation,  qui 
g'opèrent  dans  la  partie  la  plus  flexible  de  la  colonne  vertébrale,  et 
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toujours  dans  un  sens  oppose  à  la  courbure  primiiive;  de  telle  sorle  que 
si  celle-ci  a  lieu  d'avant  en  arrière,  la  courbure  de  compensaiion  se  fait 
d'arrière  en  avant. 

Si  le  mal  persiste  ,  les  courbures  de  compensaiion  pourront  se  faire 
dans  toutes  les  autres  parties  du  squelette  qui  servent  à  la  sustenîation  ; 
ainsi,  dans  le  cas  où  il  y  aura  une  courbure  des  os  de  la  jambe  ,  il 
pourra  s'opérer  dans  le  fémur  une  courbure  compensatrice.  Les  parties 
afîeclées  éprouvent  également  des  torsions  en  sons  inverse  des  torsions 
morbides.  Les  courbures  de  compensation  s'effacent  spontanément, 
lorsque  la  courbure  primitive  est  redressée. 

Il  est  facile  de  comprendre  que,  si  l'on  ne  peut,  sur  un  individu 
racbitique,  redresser  la  courbure  première,  il  faut  bien  se  garder  de  le 
mettre  dans  une  position  contraire  à  la  formation  des  courbures  qui 
doivent  lui  rendre  une  stabilité  perdue. 

Disons,  en  terminant  ce  qui  a  trait  à  la  période  d'état  du  rachitisme, 
que  les  enfans  atteints  de  celte  affection  brillent  par  une  précocité  très 
grande  des  facultés  intellecluelles;  mais  gardons-nous  d'attribuer  cette 
précoci;é  réelle  à  un  développement  excessif  de  l'encépliale,  car  elle 
s'observe  dans  toutes  les  maladies  chroniques  qui  s'opposent  au  dévelop- 
pement des  forces  physiques. 

Celte  deuxième  période  peut  durer  plusieurs  mois  et  même  plusieurs 
années. 

Troisième  période .  La  mort  survient  souvent  par  suite  d'une  nialadie 
intercurrente,  ou  par  suite  des  troubles  digestifs,  comme  cela  a  lieu 
souvent  dans  les  cachexies  qui  se  lernunenl  par  la  mort  :  seulement,  la 
cachexie  rachilique  a  peut-être  une  marche  moins  rapide. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison ,  le  premier  phé- 
nomène du  rétablissement,  c'est  le  retour  des  urines  normales,  le 
dépôt  calcaire  de  plus  en  plus  rare;  le  système  osseux  se  réia!)lit;  les 
digestions  s'exécutent  bien,  l'embonpoint  renaît,  les  forces  physi(pies 
se  raniment ,  et  l'accroissement ,  qui  était  suspendu ,  se  fait  rapidement. 

A  mesure  que  l'ossification  nouvelle  s'opère,  les  os  se  redressent  par 
les  seuls  efforts  musculaires,  ce  qui  prouve  que  les  muscles  ont  recouvré 
leur  action,  circonstance  qui ,  pour  le  dire  en  passant,  n'a  point  lieu 
dans  l'ostéoraalacie.  Tous  les  os  cependant  ne  se  redressent  pas,  ceux, 
par  exemple,  qui  sont  courbés  d'une  manière  très  prononcée.  Los  dé- 
viations de  la  colonne  vertébrale,  entre  autres,  se  redressent  beaucoup 
moins  facilement  que  celles  des  membres.  Ainsi  l'individu  peu  diffurme 
par  sa  colonne,  et  beaucoup  par  ses  membres,  aura  ses  membres  redressés 
après  guérison  ,  pendant  que  la  colonne  restera  déviée  longtemps  après. 

Étiologie.  —  Il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de 
déterminer  la  cause  première,  essentielle,  df»  rachitisme.  En  effet  les 
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auteurs  ont  émis  une  multitude  de  théories  qui  n'ont  d'autre  mérite 

que  de  se  réfuter  parfaitement  entre  elles. 

II  nous  reste  donc  h  établir  les  causes  secondaires  de  cette  affection. 

Age.  Tous  les  âges  ne  sont  pas  également  sujets  au  rachitisme.  Il 
appartient  en  propre  à  l'enfance;  l'époque  de  la  vie  où  on  l'observe  le 
plus  souvent  est  comprise  entre  un  et  deux  ans.  Il  devient  plus  rare 
dans  les  années  suivantes,  surtout  après  la  seconde  dentition.  On  l'ob- 
serve également  sur  des  fœtus.  Quoique  rares,  les  exemples  en  sont 
incontestables. 

Sexe.  Le  sexe  féminin  a  été  regardé  comme  une  prédisposition  à  con- 
tracter le  rachitisme.  Ainsi,  suivant  M.  Dufour,  le  sexe  féminin  serait, 
sous  ce  rapport,  au  sexe  masculin  comme  15  est  à  1  ;  M.  Marjolin  va 
même  plus  loin  ,  puisqu'il  établit  la  proportion  de  20  à  1.  Mais  ces  au- 
teurs ont  considéré  comme  des  cas  de  rachitisme  de  simples  déviations 
de  la  colonne  :  or,  nous  savons  à  cette  heure  à  quoi  nous  en  tenir  sur 
celte  identification.  M.  Guérin  a  d'ailleurs  fait  sur  une  très  grande 
échelle  un  résumé  qui  vient  infirmer  ces  résultats.  En  effet,  sur 
346  cas,  il  y  avait  :  sexe  masculin  I/48,  sexe  féminin  198. 

Hérédité.  Il  n'y  a  rien  de  positif  h  son  égard. 

Tempérament.  Suivant  M.  Rufz,  le  tempérament  lymphatique  ne 
prédispose  nullement  au  rachitisme.  Sur  un  relevé  de  20  enfans,  il  en 
ail  peine  trouvé  2  qui  présentassent  ce  tempérament.  Les  autres  n'of- 
fraient aucun  des  attributs  du  tempérament  lymphatique.  M.  Guérin  est 
venu  appuyer  ces  résultats  par  ses  observations.  Cependant  M.  Bande - 
locque  ne  partage  pas  cette  opinion,  et  toutes  les  personnes  qui  ont  fré- 
quenté, à  l'hôpital  des  Enfans,  les  salles  de  cet  habile  et  savant  praticien, 
ont  pu  se  convaincre  avec  lui  de  la  coïncidence  fréquente  des  scrofules 
et  du  rachitisme. 

Les  enfans  rachitiques  sont  généralement  d'une  constitution  chélive  ; 
leurs  muscles  sont  peu  développés.  Quelques  uns,  cependant,  ont  un 
embonpoint  assez  ferme.  M.  Rufz  a  remarqué  que  souvent  leur  peau  est 
couverte  d'un  duvet  noirâtre,  remarquable  surtout  au  front  et  à  la  lèvre 
supérieure. 

Régime  alimentaire.  Gomme  le  rachitisme  se  développe  ordinaire- 
ment dès  la  première  dentition,  époque  à  laquelle  les  enfans  ont  à  peu 
près  tous,  pour  nourriture,  le  lait  de  la  nourrice,  31.  Rufz  en  a  conclu 
que  le  régime  alimentaire  influait  peu  sur  la  production  du  rachitisme. 
Mais  si  l'on  considère,  au  contraire,  que,  précisément  à  cette  époque, 
les  enfans  changent  de  régime,  qu'on  les  sèvre  d'une  nourriture  douce, 
à  laquelle  ils  étaient  habitués,  pour  leur  en  donner  un  nouvelle  plus  ou 
moins  excitante,  on  sera  tenté,  au  contraire,  de  penser  que  c'est  là  une 
cause  puissagte  du  rachitisme. 
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L'influence  de  l'alinientalion  se  fera  d'aulanl  plus  sentir  que  les  en- 
fans  vivront  dans  des  lieux  bas,  humides,  mal  éclairés,  cju'ils  manque- 
ront des  soins  hygiéniques  nécessaires,  toutes  circonstances  dans  les- 
quelles se  trouvent  surtout  placées  les  classes  indigentes,  où  l'on  compte, 
en  effet,  le  plus  grand  nombre  des  sujets  rachitiques. 

Ces  considérations  trouveraient  d'ailleurs  une  espèce  de  confirmation 
dans  les  expériences  qu'a  tentées  i\J.  J.  Guérin.  Il  dit,  eu  effet,  avoir  pris 
des  chiens  d'une  même  portée,  les  avoir  soumis,  les  uns  à  l'usage  exclusif 
de  la  viande,  les  autres  à  celui  du  pain  et  du  lait,  et  être  parvenu  à 
donner  le  rachitisme  aux  premiers,  tandis  qu'aucun  symptôme  de  celte 
maladie  ne  s'est  manifesté  dans  les  seconds  :  ce  qui  semblerait  prouver 
qu'une  nourriture  trop  riche,  chez  de  jeunes  animaux,  peut  amener  le 
rachitisme;  résultat  extrêmement  curieux,  qui  aurait  besoin  d'être  con- 
firmé par  de  nouvelles  expériences. 

Climats.  Les  régions,  dit  J.-L.  Petit,  ont  beaucoup  de  part  au  vice 
des  humeurs  qui  cause  le  rachitisme,  puisque  nous  voyons  qu'il  n'arrive 
particulièrement  que  dans  la  France,  la  Flandre,  la  Hollande  et  l'Angle- 
terre, et  les  pays  où  l'air  est  ordinairement  humide  et  froid.  On  le  ren- 
contre plus  habituellement  dans  les  grandes  villes  que  dans  les  campa- 
gnes, où  il  est  extrêmement  rare. 

Diagnostic.  —  Pendant  la  première  période,  il  est  fort  difficile  de 
distinguer  le  rachitisme  d'une  affection  tuberculeuse  pulmonaire  ou 
pcritcnéale;  mais  le  diagnostic  devient  plus  difficile  h  la  deuxième  pé- 
riode, car  les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  à  la  rigueur  le  confondre 
ont  une  marche  si  différente  et  des  caractères  différentiels  si  tranchés, 
qu'avec  un  peu  d'attention  il  est  facile,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  d'éviter  l'erreur. 

Ainsi  les  déviations  spinales  qui  surviennent  à  l'époque  de  la  pu- 
berté, chez  les  jeunes  filles  de  la  classe  aisée  surtout,  ne  sont  pas  pré- 
cédées, comme  le  rachitisme,  de  symptômes  généraux,  ni  de  déforma- 
tion des  extrémités  inférieures.  En  second  lieu,  le  tissu  des  vertèbres 
ne  présente  jamais,  dans  ces  cas,  les  altérations  de  texture  propres 
au  rachitisme  ;  il  n'offre  que  celle  qui  résulte  des  changemens  de 
rapport. 

L'affection  tuberculeuse  des  os  ne  pourra  non  plus  être  confondue  avec 
le  rachitisme,  si  l'on  s'est  bien  pénétré  de  la  description  que  nous  avons 
donnée  de  ces  deux  maladies.  (Voy.  Mal  de  Pott,  p.  97  et  suivantes.) 

Reste  le  ramollissement  des  os  des  adultes,  auquel  ou  a  donné  le  nom 
à'ostéomalacie,  et  qui  offre  une  assez  grande  analogie  avec  le  rachitisme  ; 
à  tel  point  que  Glisson,  qui  avait  très  bien  compris  celle  dernière  af- 
fection, a  pu  les  confondre  l'une  avec  l'autre.  Cependant  l'osléomalacie 
arrive  beaucoup  plus  tard  c|ue  le  rachitisme;  on  l'observe  presque  tou- 
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jours  chez  la  femme,  Thomasuin,  cependant,  l'a  rencontrée  sur  un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans  ;  elle  est  ordinairement  le  résultat  de  grossesses 
multiples,  comme  cela  eut  lieu  pour  la  femme  Supiot,  dont  le  squelette 
figure  parmi  les  pièces  les  plus  curieuses  du  musée  Dupuytrcn  sous  le 
n°  Mil .  Elle  n'attaque  pas  sinmltanément  le  squelette  dans  toutes  ses 
parties,  en  procédant  de  bas  en  haut,  mais  elle  l'envahit  par  fractions  : 
en  outre,  le  tissu  de  l'os,  dans  l'ostéomalacie,  est  véritablement  ramolli(, 
comme  carnifié  par  places,  et  ne  conserve  plus  rien  ni  de  la  consistance, 
ni  de  la  texture  de  l'os  sain  ;  il  semble  qu'il  n'y  a  plus  de  sel  calcaire, 
mais  une  trafue  fibro-cartilagineuse,  ou  même  cliarnue,  présentant  çà 
et  là  de  larges  aréoles  semblables  aux  sinus  veineux  du  foie.  Celte  trame 
est  tantôt  jaune,  rosée,  tantôt  rougoâtre,  lie  de  vin,  toujours  élastique, 
se  coupant  tiès  facilement  au  couteau,  et  quelquefois  comme  incrustée 
dans  d'autres  portions  du  tissu  sain.  A  une  époque  plus  avancée,  tout  le 
squelette  a  participé  au  ramollissement,  et  il  ne  reste  plus  aucune  ap- 
parence de  l'orgauisalion  primitive.  Enfin,  le  mode  de  terminaison  de 
l'osléomalacie  est  toujours  fâcheux  ;  nous  avons  vu  que  souvent  le  rachi- 
tisme se  terminait  par  la  guérison. 

Pronostic.  —  Le  rachitisme  est  d'autant  plus  grave  qu'il  est  plus 
avancé;  qu'il  s'accompagne  de  déformation  du  thorax,  du  bassin,  vu  la 
gêne  apportée  aux  fonctions  des  organes  qui  remplissent  ces  cavités. 

Les  récidives  ne  sont  pas  à  craindre,  le  rachitisme  ne  se  produisant 
qu'une  seule  fois. 

TiiAiTiiMENT.  —  Le  rachitisme  guérit  souvent  par  les  seuls  efforts  de 
la  nature,  et  à  mesure  que  l'enfant  se  forme,  comme  on  le  dit  vulgaire- 
ment. C'est  donc  cette  espèce  de  réaction  favorable  de  l'économie  qu'il 
faut  chercher  à  obtenir.  Pour  cela,  on  surveillera  alleiitivement  le  ré- 
gime alimentaire  de  l'enfant.  Les  toniques  et  les  excilans,  tant  internes 
qu'externes,  seront  mis  en  usage,  les  amers  principalement,  lesmédica- 
mens  dans  lesquels  se  trouve  l'iode,  tels  que  l'huile  de  foie  de  morue, 
que  les  Allemands  ont  beaucoup  préconisée,  et  qui,  suivant  quelques 
l)raiiciens,  aurait  produit  de  merveilleux  effets.  Il  est  bien  entendu  qu'on 
fera  ici  la  part  des  complications  qui  pourraient  Conire-indiquer  l'emploi 
de  ces  moyens. 

Le  séjour  à  la  campagne,  les  bains  de  mer  surtout  viendront  sèfconder 
ces  moyens,  ainsi  que  les  bains  d'air  comprimé,  que  M.  le  docteur 
Pravaz  dit  avoir  employés  avec  succès. 

Pendant  les  premières  périodes  du  raciiiiisme,  il  faudra  éviter  de 
faire  marcher  les  enfans  et  de  les  tenir  longtemps  debout,  parce  que  le 
poids  du  corps  augmenterait  naturellement  la  courbUie  des  os.  On  les 
fera  coucher  sur  la  fougère  ou  sur  des  plantes  aromatiques  sèches.  Vers 
la  fin  de  la  maladie,  lorsque  le  phosphate  calcaire  donne  aux  o§  une  so- 
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lidité  suffisante  pour  soutenir  le  poids  du  corps,  il  faut  les  laisser  mar- 
cher, leur  faire  prendre  un  exercice  modéré,  notamment  celui  de  la 
natation,  et  les  soumettre  à  une  gymnastique  bien  dirigée. 

Nous  parlerons  du  traitement  mécanique  des  difîormités  rachiliques 
à  l'article  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale. 

AB.TICiE  SlSXîîl. 

DE    L'OSTÉOMALACIE. 

Vostéomalacie,  dont  l'étymologie  (oarEov,  os,  et  fj.Ma?.o;,  mou) 
rappelle  un  des  principaux  caractères,  est  une  maladie  dans  laquelle  les 
os,  ayant  perdu  leur  dureté  et  leur  solidité  normales,  présentent  des  dé- 
formations d'autant  plus  Gonsidérahics  que  leur  ramollissement  est  plus 
prononcé. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  l'oslcomalacie,  maladie  essen- 
tiellement générale,  occupant  l'ensemble  du  système  osseux,  ces  ra- 
mollissements locaux  pro  luiis  par  une  altération  locale,  ou  agissant 
localement,  telle  qu'une  caiie,  un  cancer  de  l'os,  etc. 

Au  dire  de  I,obstein,  cette  maladie  a  été  observée  pour  la  première 
fois  I  ar  un  médecin  ara!)o,  nommé  Gschusius;  depuis  celte  époque,  les 
observations  s'en  sont  multipliées:  on  en  trouve  dans  les  Mémoires  de 
l'Académie  des  sciences,  1710;  tout  le  monde  a  entendu  parler  de 
la  femme  Supiot  dont  Morand  fils  nous  a  laissé  l'histoire  complète,  et 
dont  le  squelette  se  trouve  exposé  au  musée  Du|mytren  sous  le  n°  liM. 
P.  Frank,  Audibert,  Vander-Haar,  Lobstein,  MM.  Stanski,  Decham- 
bi  e,  etc. ,  en  ont  cité  des  observations  drtaillées  ;  enfin,  dans  ces  derniers 
temps,  M.  le  professeur  Aug.  Bérard  a  fait  quelques  leçons  cliniques 
sur  un  cas  de  ce  genre  qui  se  trouve  actuellement  (janvier  18^6)  dans 
son  service.  C'est  d'après  ces  faits  et  ceux  que  nous  avons  été  nous- 
mêmé  à  portée  d'examiner,  et  surtout  d'après  la  monographie  du  doc- 
teur Stanski,  que  nous  allons  déciire  l'ostéomalacie. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques,  — Nous  allons  étudier 
successivement  les  propriétés  physiques  des  os  frappés  d'osiéomalacie, 
leovs  déformations,  leur  structure  intime;  nous  dirons  enfin  les  résul- 
tats obtenus  dans  les  analyses  chimiques  auxquelles  on  les  a  soumis. 
Établissons,  tout  de  s'jiie  ici,  et  une  fois  pour  toutes,  qucce  qui  va  suivre 
ne  s'observe  que  dans  les  cas  où  la  maladie  se  tr  uve  à  un  degré  assez 
avancé,  et  qu'entre  l'état  physiologique  des  os  et  leur  état  de  ramol- 
lissement déclaré ,  on  observe  tous  les  degrés  intermédiaires  ima- 
ginables. 

1°  Propriétés  physiques.  Les  os  affectés  d'osiéomalacie  conservent 
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rarement  leur  épaisseur  et  leur  coloration  normales.  Ils  sont  ordinaire- 
ment d'un  blanc  grisâtre,  ou  d'un  rouge  brun  et  même  violacé. 
M.  Stanski  a  particulièrement  insisté  sur  le  gonflement  des  os  longs  à 
leurs  extrémités  articulaires,  et  il  s'étonne  de  voir  les  auteurs  men- 
tionner ce  gonflement  des  épiphyses  dans  le  rachitisme,  maladie  dans 
laquelle  il  ne  l'a  que  très  rarement  rencontré.  Mais  l'assertion  de 
M.  Stanski  pèche  par  l'exagération  ;  car  ses  recherches  se  trouvent  in- 
firmées par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  spécialement  du  rachi- 
tisme, et  par  l'examen  direct  des  pièces  déposées  dans  nos  musées.  De 
tout  ceci  cependant  il  résuite  que  dans  l'ostéomalacie,  aussi  bien  que 
dans  le  rachitisme,  les  os  longs  sont  tuméfiés  surtout  à  leurs  extrémités  ; 
ajoutons,  pour  compléter  ce  point  d'anatomie  pathologique,  que  les  os 
plais  présentent  également  une  augmentation  de  volume,  mais  une 
augmentation  régulière,  uniforme,  qui  n'est  pas  notablement  plus  pro- 
noncée dans  un  point  que  dans  un  autre. 

La  surface  de  ces  os,  encore  revêtus  de  leur  périoste,  est  comme 
criblée  de  petits  trous  presque  imperceptibles  à  l'œil  nu,  devenant  très 
apparens  par  la  sortie  de  quelques  gouttelettes  de  sang  que  la  pression 
en  fait  suinter.  Quand  on  a  enlevé  le  périoste,  on  voit  qu'elle  a  perdu 
son  poli,  qu'elle  est  rugueuse,  connue  corrodée,  qu'elle  présente,  en 
un  mot,  l'aspect  d'un  o.'t  spongieux.  Leur  consistance  est  plus  ou  moins 
diminuée  :  tantôt  c'est  la  mollesse  d'un  os  ramolli  par  un  acide,  tantôt 
c'est  celle  d'un  muscle  ou  même  d'une  matière  pulpeuse,  dernier 
degré  du  mal.  Dans  tous  les  cas,  le  scalpel  entame  facilement  leur 
lissu.  Ordinairement,  et  avant  que  l'os  ait  peidu  presque  toute 
cohésion,  il  est  plus  ou  moins  élastique,  flexible,  quelquefois  très 
friable  ;  c'est  cette  mollesse  et  cette  flexibilité  qui  l'ont  fait  comparer  à 
de  la  cire. 

2°  Déformations.  Quand  les  os  sont  faiblement  ramollis,  ils  conser- 
vent leur  forme,  leur  longueur  et  leur  direction  normales  ;  mais  quand 
le  ramollissement  est  avancé,  que  le  malade  a  continué  de  se  mouvoir, 
nonobstant  la  mollesse  de  ses  os,  surtout  enfin  lorsque  quelques  uns  de 
ceux-ci  ont  été  fracturés,  on  peut  voir  les  déviations  les  plus  simples, 
comme  les  courbures  les  plus  bizarres.  Etudions  successivement  dans 
tous  les  os  CCS  différentes  déformations. 

A.  —  Os  du  crâne  et  de  la  face.  Ces  os  sont  rarement  déformés,  mais 
épaissis,  et  leurs  sutures  ont  disparu.  En  exposant  un  peu  plus  loin  le 
mécanisme  des  déformations,  nous  verrons  pourquoi  ces  os  n'en  pré- 
sentent point. 

B.  —  Colonne  vertébrale.  Elle  est  très  fréquemment  déformée,  et  de 
différentes  manières;  quelquefois  raccourcie  notablement  par  suite  de 
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l'affaissement  du  corps  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres,  elle  présenle  une 
exagération  de  ses  courbures  antéro-postérieures,  et  en  offre  même  de 
nouvelles  dans  un  sens  latéral. 

c.  —  Clavicules.  Nous  n'avons  à  mentionner  que  l'augmentalion  de 
leurs  courbures  naturelles,  d'où  résulte  le  raccourcissement  et  le  rap- 
prochement des  épaules. 

D.  —  Côtes.  Comme  dans  le  rachitisme,  les  côtes  offrent  différentes 
courbures  qui  impriment  à  la  poitrine  des  conformations  variées  :  elle 
est  déprimée  latéralement;  le  sternum  proémine  en  avant,  et  il  en  ré- 
sulte quelque  chose  d'analogue  à  la  poitrine  d'un  pigeon,  pour  me  servir 
de  la  comparaison  consacrée. 

E.  —  Omoplates.  Ces  os  se  courbent  à  leur  partie  moyenne  de  façon 
à  présenter  une  espèce  de  voûte  à  concavité  antérieure. 

F.  —  Bassin.  On  dit  généralement  que  les  os  du  bassin  se  déforment 
de  manière  à  rétrécir  le  détroit  supérieur  et  la  cavité  pelvienne  :  cela  est 
vrai  ;  mais  on  ajoute  que  cette  circonstance  rend  difficile  l'accouchement  : 
ceci  n'est  pas  absolument  vrai  ;  car,  ainsi  que  Dugès  en  a  déjà  fait  la 
remarque  avec  beaucoup  de  justesse,  le  ramollissement,  permettant  aux 
diamètres  trop  étroits  de  s'élargir,  facilite  la  parturition,  loin  de  la  gê- 
ner. Ajoutons,  pour  plus  d'exacliiude  encore,  et  sans  vouloir  prendre  à 
toute  force  un  moyen  terme  comme  palliatif,  que  ces  deux  opinions 
absolues  comptent  pour  chacune  d'elles  des  faits  assez  nombreux,  et 
qu'il  en  sera  cité  probablement  quelques  uns  dans  le  cours  de  cette 
description. 

G.  — Humérus.  lisse  contournent  sur  leur  axe  de  dehors  en  dedans, 
et  offrent  dans  ccrlains  cas  la  forme  d'un  S  italique. 

H.  —  Os  de  Vavant-bras  et  des  mains.  Leurs  déformations  sont  ordi- 
nairement peu  prononcées,  l'affection  n'y  existe  jamais  qu'à  un  faible 
degré. 

I.  —  Os  des  membres  inférieurs.  Ces  os  présentent  les  mêmes  chan- 
geraens  que  ceux  des  extrémités  supérieures,  mais  plus  prononcés  que 
dans  ces  dernières.  Ils  s'écartent,  se  repUent,  se  contournent,  se  placent 
sur  les  parties  latérales  du  corps. 

j.  —  Dents.  On  dit  généralement  que,  de  toutes  les  parties  solides  du 
corps,  les  dents  seules  conservent  leur  solidité.  Elles  ont  été  cependant 
trouvées  ramollies  par  Isenflam,  Leblanc^  Planck,  et  cartilagineuses  par 
Krause. 

Presque  toujours  les  os  frappés  d'ostéomalacie  présentent  des  frac- 
tures qui  ne  se  consolident  pas. 

3°  Structure.  Ce  qui  frappe  de  prime  abord  dans  ces  os,  c'est  l'as- 
pect spongieux,  aréolaire,  de  leur  tissu.  Leurs  cellules  sont  agrandies  et 
leurs  parois  amincies.  Ces  cellules  constituent  de  véritables  vacuoles 
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remplies  d'un  liquide  sanieux,  rosé,  quelquefois  incolore  j  offrant  touS 
les  degrés  de  l'ecchymose,  quelquefois  géiaiiuiforme  et  même  pulpeu^E. 
Le  canal  médullaire  est  dans  quelques  cas  effacé  par  l'érartement  des 
fibres,  mais  quelquefois  aussi  il  est  considérablement  augmenté  ;  il  est 
également  rempli  par  une  espèce  de  bouillie  couleur  lie  devins  parsemée 
quelquefois  de  granulations  jaunâtres  qui  lui  donnent  l'aspect  que  pré- 
sente le  foie  dans  certains  cas.  La  membrane  médullaire,  infiliréê  de 
sang,  épaissie,  se  détache  aisément  du  tissu  osseux,  et  entraîne  leis 
lilamens  vasculaires  qui  y  adhèrent.  Dans  les  os  plats,  les  deux  tables 
compactes  s'amincissent  et  se  confondent  ^ivcc  le  tissu  spongieux ^  Tous 
les  os,  soumis  à  une  pression  plus  ou  moins  forte,  laissent  suinter  les 
différons  liquides  dont  ils  sont  remplis.  Enfin,  leurs  vaisseaux  sanguins, 
ceux  qui  viennent  des  artères  cl  des  veines  nourricières,  comme  ceux 
que  le  périoste  leur  envoie,  ont  un  volume  plus  considérable  que  nor- 
malement. 

Au  début,  le  tissu  osseux  a  presque  conservé  sa  structure  ordinaire, 
comme  on  peut  s'en  convaincre  par  le  loucher  ou  par  un  irisîrumenl 
tranchant;  mais  à  un  degré  plus  avancé,  il  se  trouve  transformé  en 
une  nouvelle  substance  homogène,  blanchâtre  ou  d'uue  couleur  ro6ée< 
transparente  et  comme  cartilagineuse.  Quelquefois  même,  toute  la 
substance  osseuse  a  presque  complètement  disparUj  et  il  ne  reste  plus 
qu'une  espèce  de  pellicule  mince,  extérieure  à  l'os,  analogue  ;i  la  cô^ 
quille  d'un  œUf. 

A  la  place  de  celte  substance  osseuse,  il  existe  une  substance  comme 
charnue,  parenchymatcuse,  rappelant  le  tissu  du  foie,  des  gencives,  et 
même ,  dans  quelques  cas ,  la  pulpe  cérébrale.  Cette  substance  peut 
être  homogène;  mais  plus  souvent  elle  est  creusée  de  petits  kystes 
qui  renferment  un  li(iuide  sanieux,  jauriâtre ,  huileux,  séreux,  et 
quehjuefois  môme  purulent.  Ces  kystes  ont  été  regardés  par  3L  Gru- 
veilhier  comme'formés  par  une  dilatation  des  veines  ;  mais  l'opinion  du 
savant  professeur  d'auatoniie  pathologique  nous  |iaraît  avoir  contre  elle 
plusieurs  raisons  sérieuses,  notamment  celle  tirée  de  l'impossibilité  bie» 
prouvée  de  faire  arriver  dans  ces  cavités  une  injection  quelconque 
poussée  dans  les  veines. 

Le  périoste  conserve  son  éjjaisseur  et  adià're  peu  h  l'os,  dont  on  iê 
détache  avec  facilité,  en  entraînant  avec  lui  les  prolongemeijs  qu'il  en- 
voie dans  le  tissu  osseux  pour  y  accompagner  les  vaisseaux.  D'autres  fols, 
cependant,  ii  e^l  très  épaissi,  et  d'autant  plus  adhérent  aux  os  que 
ceux-ci  sont  plus  ramollis.  Sou  asi)ect  reste  blancîiâtre  et  sa  structure 
fibreuse,  mais,  comme  les  os,  il  est  infiltré  d'une  matière  sanguino- 
lente. 

Les  cartilages,  suivant  quelques  auteurs,  auraient  été  trouvés  lamolJisr 
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Les  chairs,  flasques  ei  molles,  sont  comme  œdémateuses;  la  peau 
s'épaissil  sur  les  membres  déformés;  les  muscles*  pâles,  atrophiés  à 
cause  de  leur  inaction,  offrent  des  allongemcns  et  des  raccourcisscmcns 
en  rapport  avec  les  courbures  des  os<  Ils  sont  aussi  le  siège  d'une  infil- 
tration sanguinolente. 

Les  organes  splanchniques  n'offrent  rien  de  spécial  à  noter.  Leurs 
altérations  dépendent  de  la  gêne  que  leurs  fonctions  ont  pu  éprouver 
pendant  la  vie. 

Enfin ,  on  a  noté  l'absence  de  roideur  cadavérique ,  et  la  présence 
fréquente  de  calculs  dans  les  organes  urinaires.  jN'y  a-t-il  là  qu'une 
simple  coïncidence? 

U°  Analyse  chimique.  Des  recherches  faites  par  les  chimistes  il  fé* 
suite  un  fait  consiant,  à  savoir,  la  diminulion  de  la  substance  terreuse 
dans  les  os  affectés  d'ostéomalacie.  On  a  voulu  aller  plus  loin,  et  dé- 
terminer d'une  manière  précise  la  partie  terreuse  sur  laquelle  i)ortait 
cette  diminulion  ;  on  a  trouvé  que  c'était  le  phosphate  de  chaux,  et,  en 
vérité,  c'est  là  un  résultat  qu'on  aurait  pu  prévoir,  pi.'isque  de  tous  les 
sels  terreux  qui  entrent  dans  la  composition  des  os,  le  phosphate  cal- 
caire est  le  plus  abondant.  La  proportion  dans  laquelle  ce  sel  a  diminué 
varie  suivant  l'os  qu'on  examine,  et  aussi  suivant  le  degré  du  rairioliis- 
scment. 

Symptomaïologie. — Nousavons  à  étudierdeux  ordres  de  symptômes  : 
1°  Les  uns  dépendant  directement  de  la  nature  même  de  l'affection  ; 
2"  Les  autres  résultant  du   trouble  dos  fonctions  d'organes  plus  ou 
moins  imporians. 

Le  premier  phénomène  accusé  par  les  malades,  et  souvent  le  seul  qui 
puisse  faire  connaître  le  début  du  mal,  consiste  en  des  douleurs  ressenties 
dans  les  extrémités,  dans  le  bassin  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale; 
Ces  douleurs,  d'abord  légères,  ne  se  faisant  sentir  que  lors  des  mouve- 
mens,  deviennent  de  plus  en  plus  vives,  s'exaspèrent  par  la  pression, 
arrachent  quelquefois  des  cris  au  malade,  et  s'accompagnent  quelquefois 
de  crampes  dans  les  membres,  d'angoisses  et  de  constriction  dans  la 
poitrine. 

Aux  douleurs  s'ajoute  bientôt  un  sentiment  de  faiblesse  profonde;  le 
malade  marche  avec  peine,  ses  os  (Icchissent  sous  le  poids  du  corps,  et 
sous  l'influence  de  cette  cause,  aidée  quelquefois  par  l'action  muscu- 
laire, les  os  commencent  à  se  courber,  il  y  à  dès  lors  impossibilité  ab- 
solue dé  marcher.  On  a  dit  que  la  douleur  se  calmait  du  moiiient 
où  se  faisaient  les  courbures ,  mais  ce  phénomène  est  loin  d'être 
constant. 

Ici  se  présentent  ces  déviations  et  ces  différentes  déformations  de 
toutes  les  parties  du  corps  que  nous  avons  indiquées  déjà,  et  qui  sont 
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encore  augmentées  par  suite  des  fractures  qu'on  observe  presque  tou- 
jours dans  celte  maladie.  Ces  fractures  sont  ordinairement  comminu- 
tives;  i!  semble  qiie  le  lube  osseux  soit  déchiré  plutôt  que  rompu.  De 
plus,  chaque  membre  se  raccourcit,  la  stature  générale  s'affaisse ,  et 
diminue  quelquefois  très  promplement  à  un  degré  incroyable. 

Les  fondions  digestivcs  n'éprouvent  d'abord  aucun  dérangement; 
mais  bientôt  les  premiers  temps  de  la  digestion  ne  peuvent  plus  s'exé- 
culer  aussi  facilement  en  raison  du  ramollissement  des  os  maxillaires, 
surtout  de  l'inférieur.  Ainsi,  la  marquise  Bernard  d'Armagnac,  dont 
l'histoire  est  rapportée  dans  le  Mercure  de  1700,  page  156,  ne  pouvait 
prendre  que  des  alimens  liquides;  Dugès  a  vu  mourir  de  faim  un 
écureuil  élevé  en  domesticité,  et  qui  ne  pouvait  plus  broyer  d'alimens 
entre  ses  mâchoires  affaiblies;  tous  les  os  de  son  squelette  étaient 
ramollis  à  un  haut  degré.  Ce  n'est  pas  tout  :  les  digestions  se  dérangent 
aussi,  la  diarrhée  se  déclare,  le  malade  s'épuise,  la  fièvre  s'allume,  et 
la  mort  survient  au  bout  de  plusieurs  mois,  quelquefois  au  bout  de  deux 
ou  trois  ans. 

Les  urines  sont  bien  excrétées ,  mais  elles  laissent  déposer  par  le  repos 
des  matières  blanchâtres  (phosphate  de  chaux),  et  contiennent  quelque- 
fois une  assez  grande  proportion  d'albumine.  Il  en  est  de  même  de 
toutes  les  autres  sécrétions,  les  larmes,  la  salive,  les  sueurs,  etc. Celles-ci 
sont  ordinairement  très  abondantes,  et  s'accompagnent  d'un  tel  senti- 
ment de  chaleur,  que  le  malade  veut  rester  découvert,  quelle  que  soit, 
d'ailleurs,  la  température  ambiante  (•).  Les  organes  génitaux  et 
leurs  annexes  fonctionnent  bien.  La  menstruation  et  la  lactation  ne 
sont  pas  dérangées.  La  conception  elle-même  peut  avoir  lieu  ;  mais 
l'accouchement  se  fait  quelquefois  difficilement.  Nous  en  avons  dit  les 
raisons. 

Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  l'intelligence  se  conserve  intacte, 
quelquefois  même  jusqu'aux  derniers  momens.  Il  n'en  est  pas  dé  même 
des  fonctions  des  organes  thoraciques;  le  poumon,  le  cœur,  en  effet, 
présentent  les  mêmes  troubles  que  nous  avons  observés  dans  le  rachi- 
tisme et  sous  l'influence  des  mêmes  causes  mécaniques. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chronique.  Une  fois  dé- 
clarée, elle  s'arrête  fort  rarement,  et  les  os  arrivent  au  plus  haut  degré 
de  ramollissement  :  alors  on  voit  ces  horribles  déformations  dont  la 
femme  Supiot  nous  offre  la  collection  complète.  Nous  allons  reproduire 
ici  en  peu  de  mots,  et  d'après  Morand ,  l'observation  de  cette  malheu- 
reuse, parce  qu'elle  résume  à  elle  seule  toute  l'histoire  de  l'ostéoma- 
lacie. 

(»)  Les  urines  du  matade  de  M.  Bërard,  analysées  par  M,  Bouchardut,  n'ont 
rien  offert  de  semblable,  non  plus  que  les  excrétions. 


AFFECTIONS  DES   OS,  141 

Elisabeth  Ouérian ,  femme  Siipiol,  âgée  de  Irenfe-cinq  ans,  alitée 
depuis  deux  ans,  eut  une  couche  en  11  kl,  à  lacjuelle  succéda  une 
grande  faiblesse  dans  les  reins  qui  la  faisait  boiter  des  deux  côtés.  — 
Deuxième  couche  en  IVAS,  après  laquelle  elle  fut  six  semaines  sans  se 
ressentir  de  ces  douleurs  de  reins;  mais,  au  bout  de  six  semaines,  la 
faiblesse  revint.  —  En  11  k9,  grossesse  de  doux  mois  et  demi,  fausse 
couche,  précédée  d'une  perte  sans  cause  connue,  et  pour  laquelle  elle  fut 
saignée.  Six  semaines  après,  elle  se  heurta  le  pied,  ce  qui  la  fit  tomber; 
il  survint  aussitôt  à  la  jambe  gauche  une  douleur  très  aiguë,  et  une  en- 
flure considérable  qui  remontait  jusqu'à  la  hanche.  Le  chirurgien  qui 
examina  ne  reconnut  toutefois  ni  fracture  ni  luxation  :  seulement  le 
pied  se  tourna  un  peu  de  dedans  en  dehors. 

Quelques  mois  après,  voulant  s'asseoir  sur  une  chaise,  elle  s'appuya 
à  faux  du  côté  malade,  et  comme  elle  voulut  se  retenir,  elle  fit  un  effort 
qui  occasionna  les  mêmes  accidens,  mais  du  côté  opposé;  il  s'y  joignit 
une  enflure  générale  et  de  la  douleur.  Elle  fut  réduite  à  garderie  lit,  et  fut 
traitée  comme  pour  un  rhumatisme.  Elle  resta  valétudinaire  jusqu'à 
une  quatrième  couche,  qui  fut  très  heureuse,  et  qui  arriva  le  7  avril 
1752  :  alors  l'enflure  se  dissipa,  mais  la  malade  resta  impotente;  elle 
ne  pouvait  se  soutenir  sur  les  pieds,  et  les  extrémités  étaient  doulou- 
reuses. 

Un  an  auparavant,  c'est-à-dire  en  1751,  on  avait  commencé  à  voir 
dans  ses  urines  un  sédiment  qui  leur  communiquait  une  couleur  blanche 
et  laiteuse.  En  même  temps,  ses  jambes  avaient  éprouvé  une  rétraction 
involontaire  de  la  part  des  muscles  qui  les  pliaient,  et  les  os  de  la 
poitrine  avaient  subi  des  déviations  dont  nous  parlerons  ci-après.  Ce 
triste  effet  était  accompagné  de  grandes  douleurs  dans  les  parties,  ce  qui 
faisait  dire  à  la  malade,  lorsqu'elle  soulïrait  en  quelque  endroit,  que 
cette  partie  travaillait  ;  les  douleurs  n'étaient  pas  continues. 

Au  premier  aspect,  la  malade  paraît  n'avoir  ni  pieds,  ni  jambes,  ni 
mains;  il  semble  que  la  taille  se  termine  au  pubis.  L'os  de  la  cuisse  s'est 
courbé,  a  suivi  le  pied  et  la  jambe,  qui  se  sont  approchés  des  lombes, 
des  parties  latérales  du  corps,  au  point  que  la  jambe  gauche  semble 
vouloir  se  retirer  sous  le  dos  de  la  malade,  qui  de  ce  côté  pourrait  ap- 
puyer sa  tête  sur  son  pied. 

L'extrémité  inférieure  droite  tend  à  s'approcher,  comme  la  gauche , 
des  parties  latérales  du  corps,  et  déjà  la  cuisse  de  ce  côté,  repliée  sur 
la  hanche,  exerce  une  pression  considérable  qui ,  jointe  à  celle  de  la 
cuisse  gauche,  doit  déranger  la  situation  naturelle  de  l'os  des  lies,  et 
peut-être  la  capacité  du  bassin. 

La  malade  ne  peut  se  mouvoir,  mais  elle  satisfait  sans  peine  aux  be- 
soins habituels,  les  parties  qui  sont  destinées  aux  évacuations  étant  un 
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peu  relevées  par  l'écartement  violent  des  cuisses.  Celte  situation  forcée 
des  extrémilés,  gênant  la  direction  des  vaisseaux  cruraux  ,  gêne  la  cir- 
Gulalion  dans  ces  parties,  ce  qui  fait  qu'elles  sout  gonflées. 

Le  ihorax ,  s'élant  affaissé  sur  les  poumons  en  quelques  endroits, 
gêne  la  respiration,  et  occasionne  de  icinjts  à  aulrc  un  crachement  de 
sang. 

La  partie  supérieure  du  sternum  paraît  être  bombée;  l'inférieure,  au 
contraire,  est  comme  rentrée  en  dedans.  Saillie  plus  prononcée  qu'à 
l'ordinaire  des  clavicules  à  leur  extrémité  sternale.  L'humérus  courbé 
vers  sa  partie  moyenne  de  dedans  en  dehors,  ainsi  que  le  cubitus,  de 
manière  que  le  coude  ou  presque  la  partie  moyenne  du  bras  droit  est 
appuyée  sur  la  malléole  interne  du  pied,  et  la  partie  moyenne  du 
bras  gauche  sur  la  partie  supérieure  du  tibia,  au-dessous  de  la 
rotule. 

La  malade  ne  peut  faire  aucun  usage  de  ses  membres;  elle  peut  mou- 
voir la  tête  seulement ,  ainsi  que  le  bras  gauche  ;  elle  peut  aussi  écarter 
laiit  soit  peu  les  doigts  les  uns  des  autres ,  mais  ne  peut  les  plier  en 
aucune  façon;  toute  la  main  droite  est  atrophiée.  Dents  noires  et  mo- 
biles, gencives  un  peu  gonflées  et  saignantes;  menstrues  régulières. 
Lorsque  quelque  i^arlie  travaille,  perte  d'appétit,  insomnie;  les  dou- 
leurs deviennent  plus  aiguës,  fièvre  brûlante  qui  ne  permet  pas  à  la 
malade  d'être  couverie,  quelque  temps  qu'il  fasse;  sueurs  continuelles, 
abondantes,  laissant  de  petits  boulons  sur  la  peau,  qui  causent  des 
démangeaisons  très  faiigantes. 

Enfin  sont  survenus  d'autres  troubles  fonctionnels  :  crachement  de 
sang,  éloulïement,  toux  convulsive,  délire,  perte  de  connaissance,  cé- 
phalalgie; ces  troubles  devenaient  plus  ou  moins  menaçans,  lorsque  la 
malade  approchait  de  l'époque  menstruelle,  ou  lorsque  celte  excrétion 
avait  lieu. 

ÉriOLOGiE.  —Nous  ne  possédons  presque  rien  sur  cette  question.  Des 
hypothèses  plus  ou  moins  ingénieu.ses,  voilà  tout  ce  que  nous  ont  laissé 
les  auteurs.  Cette  pauvreté  lient  probablement  à  la  rareté  des  cas  d'os- 
téomalacie,  et  à  la  difficulté  ordinaire  de  saisir  dans  toute  maladie  le 
rapport  de  cause  à  effet. 

Causes  prédisposantes.  —  Age.  Elle  est  particulière  aux  adultes;  ra- 
rement l'observe-t-on  au-dessous  de  vingt  ans.  Les  observations  d'ostéo- 
malacie  chez  les  nouveau-nés  n'étaient  très  probablement  que  des  cas 
de  rachitisme;  elles  manquent  d'ailleurs  de  détails  nécessaires  pour  as- 
seoir un  jugement  solide. 

Sexe.  On  l'observe  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
La  proportion  peut  s'établir  comme  10  est  à  3.  C'est  ordinairement 
après  plusieurs  accouchemeiis,  rarement  après  un  seul ,  qu'elle  se  dé- 
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clare.  Celte  cause  est  sans  contredit  la  plus  puissante  et  la  moins  con- 
testable. 

Climats.  On  l'a  observée  dans  tous  les  pays,  au  dire  de  Proescb. 
Mentionnons  cependant  pour  mémoire  qu'en  rs'orwége  il  croît  une  plante 
nommée  Herba  ossifraga,  qui  aurait,  dit-on  ,  la  propriété  de  ramollir 
les  os  des  animaux  qui  s'en  nourrissent.  Les  habitants  de  ce  pays  les 
traitent  on  leur  donnant  à  manger  des  os  calcinés. 

Hérédité.  Son  inlluence  est  prouvée  par  l'observation  d'Eckmann. 
Une  famille  vivant  dans  les  raines  de  fer  à  Danemora  ,  en  Upland,  fut 
frappée  d'ostéomalacie  jusqu'à  la  troisième  génération,  et  sans  cause  ap- 
préciable. Les  enfans  se  portaient  bien  jusqu'à  la  puberté. 

Causes  hygiéniques.  On  a  traité  d'bypothèse  l'opinion  des  auteurs 
qui  attribuent  l'osléomalacie  à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 
C'est  peut-être  se  montrer  un  peu  sévère;  car  enfin  pourquoi  observe- 
t-on  plus  souvent  cette  maladie  chez  les  pauvres  que  cheî  les  riches?  Il 
est  diCQcile  de  se  prononcer  à  cet  égard. 

Causes  pathologiques.  On  a  dit  que  rostéomalacie  était  souvent  pré- 
cédée de  rhumatisme;  mais  n'est-ce  pas  parce  qu'on  a  confondu  ces 
deux  alîeciions?  La  chose  pourtant  est  possible.  Les  cachexies,  le  cancer, 
la  syphilis,  l'onanisme,  l'abus  du  mercure,  le  scorbut,  le  diabète,  les 
métastases,  etc.,  etc.,  ont  été  également  invoqués;  mais  que  n'in\o- 
que-l-on  pas  lorsqu'on  veut  tout  expliquer? 

Il  va  sans  dire  que  nous  rejetons  toutes  les  théories  plus  ou  moins 
ingénieuses  émises  sur  la  cause  prochaine  de  l'ostéomalacie.  Aucune 
n'est  complètement  satisfaisante,  et  nous  ne  les  mentionnerons  même 
pas,  à  l'exception  cependant  d'une  seule,  qui  du  moins  s'appuie  sur  un 
important  symptôme.  Morand  croit  que  les  sucs  osseux  n'ariivent  plus 
aux  os  dans  ceite  maladie,  mais  qu'ils  sont  sécrétés  par  les  reins  et  re- 
jetés par  les  urines.  Nous  le  répétons,  cette  explication  a  pour  elle  un 
phénomène  presque  constant,  le  dépôt  calcaire  dans  le  vase  rempli 
d'urine,  dépôt  dont  les  proportions  sont  en  relation  directe  avec  l'in- 
tensité du  mal;  mais,  si  spécieuse  qu'elle  soit,  nous  nous  garderons 
bien  d'en  garantir  l'exactitude. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  et  l'on  a  souvent  confondu  l'os- 
téomalacie à  son  début  avec  le  rhumatisme.  Il  faut  convenir,  en  cfTet, 
que  la  distinction  en  est  assez  difficile;  car  l'osléomalacie  est  souvent 
précédée  de  rhumatisme,  et,  d.ms  un  cas  comme  dans  l'autre,  il  y  a  des 
douleurs  dans  les  articulations  et  dans  l'épaisseur  des  membres.  Cepen- 
dant les  douleurs  sont  plus  aiguës,  plus  profondes,  plus  générales  que 
celles  qui  décèlent  le  rhumatisme. 

Lorsque  le  malade  accusera  dans  ses  antécédens  une  aifeclion  syphi- 
litique, comment  distinguer  les  douleurs  ducs  à  l'osléomalacie  des 
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douleurs  ostéocopcs?  Cela  est  difficile,  car  les  douleurs  ostéocopes  ont 
quelquefois  lieu  le  jour.  La  marche  ultérieure  de  la  maladie  pourra 
meure  sur  la  voie. 

Dans  h  myélite,  il  n'y  a  pas  de  douleurs  vives,  en  général,  mais  de" 
la  faiblesse,  des  fourmillemens,  et  souvent  des  contractures  ,  surtout 
lorsqu'elle  est  à  sa  période  d'acuité. 

L'osléomalacie  peut  être  confondue  avec  le  rachitisme.  Que  dis-je  ? 
Des  auteurs  célèbres  n'ont  voulu  voir  dans  ces  deux  maladies  qu'une 
seule  et  même  espèce.  Il  suffira  de  citer  les  noms  de  Hunter  et  de 
Boycr,  pour  montrer  que  celte  opinion  mérite  d'être  combattue  sérieu- 
sement. 

Évidemment  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie  ont  entre  eux  de  nom- 
breux points  de  ressemblance,  mais  ils  diffèrent  l'un  de  l'autre  par  des 
caractères  bien  tranchés.  Ainsi  : 

1°  Le  rachitisme  est  une  maladie  propre  h  l'enfance;  il  attaque  les  os 
avant  qu'ils  soient  arrivés  h  leur  entier  développement.  L'ostéomalacie, 
au  contraire,  se  développe  dans  l'âge  adulte,  alors  que  les  os  ont  acquis 
leur  entière  solidité. 

2°  Les  os  rachitiques  sont  déviés  et  gonflés  à  leurs  extrémités,  mais 
jamais  ces  déformations  ne  sont  aussi  considérables  que  dans  l'ostéo- 
malacie. 
.  3»  Dans  le  rachitisme,  la  structure  osseuse  n'est  que  modifiée  ;  elle 
disparaît  dans  l'ostéomalacie,  comme  par  une  sorte  de  décomposition. 
Cette  différence  est  frappante,  puisque  Frank,  qui,  ainsi  que  Hunter  et 
Boycr,  confond  ces  deux  affections,  établit  d'après  cette  considération 
une  espèce  particulière  pour  le  rachitisme  des  adultes. 

W  Les  douleurs  sont  l'exception  dans  le  rachitisme  ;  elles  constituent 
la  règle  dans  l'ostéomalacie. 

5"  L'ostéomalacie  est  une  maladie  grave  ;  une  fois  déclarée ,  elle 
marche  presque  toujours  vers  une  issue  fatale.  Le  rachitisme,  au  con- 
traire, guérit  ordinairement,  en  ce  sens  que  la  déformation  s'arrête,  et 
que  le  malade  n'en  meurt  pas. 

6°  L'ostéomalacie  n'est  pas  plus  commune  dans  le  pays  où  le  rachi- 
tisme est  endémique  que  dans  les  autres  pays. 

Pronostic.  —  Très  grave,  moins  peut-être  par  l'altération  osseuse 
elle-même  que  par  les  désordres  et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  sont 
la  conséquence. 

TRAirEMENT.  —  La  première  indication  à  remplir  est  évidemment  de 
changer  l'hygiène  du  malade,  et  de  combattre  les  causes,  si  l'on  parvient 
à  les  découvrir.  Une  fois  la  maladie  déclarée,  on  fera  prendre  au  malade 
une  position  convenable  pour  prévenir  les  déformations ,  et  on  lui 
prescrira  le  repos  absolu  pour  éviter  les  fractures.  Il  est  inutile  d'à- 
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joutei"  qu'on  essaiera  de  calmer  les  douleurs  par  tous  les  moyens 
possibles. 

Donnerons-nous  à  présent  la  longue  liste  des  moyens  empiriques 
qu'on  a  dirigés  contre  cette  affection  :  les  toniques,  les  aniiscorbutiques, 
les  antisyphililiques,  les  antiphlogisliques,  les  bains  froids,  la  sabine, 
la  térébenthine,  la  garance,  l'acide  phosphorique  (Chélius),  etc.?  Ce  serait 
démontrer  la  pauvreté  de  l'art,  son  impuissance  contre  cette  redoutable 
maladie,  ce  qu'on  a  déjà  pressenti.  Disons  cependant,  en  terminant, 
que  les  toniques  comptent  plusieurs  faits  en  leur  faveur.  La  femme  Supiot 
s'en  était  bien  trouvée,  et  son  état  s'est  notablement  aggravé  du  mo- 
ment qu'on  les  lui  a  retirés.  Plus  près  de  nous,  M.  Bérard  paraît  égale- 
ment obtenir  d'assez  bon  résultats,  puisque  son  malade,  soumis  à  un 
traitement  fortifiant,  se  trouve  depuis  deux  mois  dans  des  conditions 
manifestement  meilleures. 


CIIAPÎTIIË  XXI. 

AFFECTIONS    DES    ARTICULATIONS. 

AB.TICI.I:  PR3E:MI£H. 

DE    l'entorse. 


On  désigne  sous  le  nom  à' entorse  (de  intorquere,  tordre,  distorsio) 
l'ensemble  des  effets  produits  sur  les  articulations  par  des  mouvemens 
forcés.  Ne  sont  point  comprises  cependant  parmi  ces  lésions  les  solu- 
tions de  continuité  des  os  :  celles-ci  appartiennent  aux  fractures.  Ces 
effets  sont  de  deux  ordres  :  physiques  ou  immédiats,  et  vitaux  ou  con- 
sécutifs. 

Ils  peuvent  être  produits  :  1°  par  la  force  musculaire;  2°  par  des  agens 
extérieurs,  des  chutes,  etc.;  3°  par  ces  deux  causes  réunis. 

L'entorse  diffère  des  luxations  dites  incomplètes  en  ce  que  le  déplace- 
ment des  surfaces  articulaires  n'a  été  que  temporaire,  tandis  que  dans 
ces  dernières  il  est  permanent.  Le  diastasis  n'est  qu'une  variété  de 
l'entorse;  les  auteurs  désignent  sous  ce  nom  l'écartement  qui  se  mani- 
feste entre  les  articulations  latérales  de  deux  os  longs,  comme  celles  du 
II.,  10 
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péroné  et  du  tibia,  les  symphyses  du  bassin,  etc.  Cette  dénomination  ne 
devrait  peut-être  point  être  conservée. 

Les  articulations  les  plus  sujettes  à  l'entorse  sont  celles  qui,  très 
serrées,  comme  des  ginglymes,  ne  permettent  dans  leur  jeu  qu'un  très 
léger  écartement  des  surfaces  articulaires.  Il  suffira,  en  efl'et,  que  la  cause 
agissante  surmonte  le  degré  de  résistance  des  parties  ligamenteuses  pour 
que  l'entorse  soit  inévitablement  produite;  tandis  que  les  articulations  à 
niouveraens  très  étendus,  telles  sont,  par  exemple,  les  articulations 
orbiculaires,  céderont  devant  la  force  en  raison  de  la  laxité  des  tissus 
qui  les  unissent,  et  ne  subiront  qu'une  distension  sans  gravité.  Aussi 
voyons-nous  que  l'articulation  tibio-larsienne,  radio-carpienne,  celle 
du  genou  et  du  coude,  sont  plus  souvent  atteintes  d'entorse  que  l'arti- 
culation de  la  hanche  et  celle  de  l'épaule  ;  mais  aussi  ces  deux  dernières, 
en  raison  des  circonstances  énumérées  plus  haut,  et  d'autres  que  nous 
passons  à  dessein  sous  silence,  seront-elles  plus  souvent  luxées.  Les 
détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  s'appliqueront  autant  que 
possible  à  toutes  les  articulations  où  l'on  observe  l'affection  qui  nous 
occupe;  cependant,  à  l'exemple  de  tous  les  auteurs,  nous  prendrons 
l'entorse  de  l'articulation  du  pied  avec  la  jambe  comme  le  type  de  notre 
description. 

On  a  établi  pour  cette  articulation  plusieurs  variétés  suivant  le  sens 
dans  lequel  s'opère  le  mouvement  forcé;  ainsi  on  a  admis  :  1°  les  en- 
torses résultant  d'un  mouvement  de  flexion  ou  d'extension  du  pied,  en- 
torses antérieure  et  postérieure  ;  2°  celles  qui  résultent  d'un  mouvement 
d'inclinaison  latérale  en  dedans  ou  eu  dehors  ;  entorses  externe  et  interne 
de  Dupuytren,  la  première  succédant  à  un  mouvement  violent  d'ad- 
duction du  pied,  la  seconde  à  un  mouvement  d'abduction. 

Anatomie  pathologique.  —  L'entorse  est  une  maladie  complexe, 
et  qui  est  loin  d'être  toujours  caractérisée  par  les  mêmes  lésions  anato- 
miques  :  aussi  croyons-nous  devoir  entrer  dans  quelques  considérations 
d'anatomie  pathologique,  avant  d'entreprendre  la  description  syrapto- 
matologique  de  cette  maladie.  Comme  ce  n'est  point  une  affection  qui 
entraîne  la  mort,  on  a  rarement  eu  l'occasion  d'examiner  les  lésions 
matérielles  qui  la  caractérisent;  toutefois,  par  des  expériences  sur  le 
cadavre  et  par  l'examen  attentif  des  phénomènes  observables  durant  la 
vie,  on  a  pu  jusqu'à  un  certain  point  combler  celte  lacune  que  présente 
l'histoire  pathologique  de  l'entorse.  C'est  ce  qu'a  fait  M.  Bonnet  ('). 
Dans  le  cas  le  plus  simple  il  n'y  a  que  tiraillement  des  ligaraens  ;  mais 


(1)  Bonnet,  Maladies  des  articulations,  1. 1,  p.  20.  On  lira  avec  profit  le  détail 
des  expériences  faites  par  cet  habile  chirurgien,  de  concert  avec  M.  Pomiès, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 
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Comme  ils  sont  inextensibles,  quelques  fibres  cèdent,  et  il  y  a  déchirure 
paiiielle.  Cette  déchirure  peut,  dans  certains  cas,  s'étendre  jusqu'à  la 
synoviale;  d'autres  fois  la  synoviale  fait  hernie  îi  travers  les  fibres  liga- 
mcnicuses  écartées  ou  déchirées,  et  vient  Ibiiner  sous  les  tégumens  une 
petite  tumeur  fluctuante  qui  pourrait  en  imposer  pour  un  épanchement 
sanguin,  d'autant  plus  que  le  tissu  fibreux  qui,  pendant  l'effort  imprimé, 
a  laissé  passer  la  synoviale  à  travers  son  érailiurc,  revient  sur  lui-même 
lorsque  la  violence  a  cessé,  et  étrangle  la  portion  herniée  de  la  séreuse 
articulaire,  qui  dès  lors  devient  irréductible. 

On  sait  que  les  ligamens  sont  implantés  sur  les  os  d'une  manière 
tellement  solide,  que  lorsque  l'on  veut  séparer  deux  extrémités  articu- 
laires ,  souvent  le  tissu  fibreux  arrache  et  entraîne  avec  lui  la  portion 
d'os  sur  laquelle  il  est  inséré,  plutôt  que  de  céder  lui-même;  c'est 
aussi  ce  qui  arrive  dans  l'entorse.  Combien  de  fois  ne  voit-on  pas 
l'arrachement  des  malléoles  interne  ou  externe  par  les  ligamens  si  forts 
qui  s'y  attachent  !  N'en  doit-il  pas  être  souvent  de  même  pour  d'au- 
tres articulations  moins  superficiellement  situées,  mais  où  il  n'est  pas 
aussi  facile  d'explorer  ce  qui  s'est  passé,  et  de  s'assurer  de  ce  qui  existe 
réellement  ? 

Les  tendons  qui  se  réfléchissent  en  grand  nombre  sur  les  saillies  arti- 
culaires peuvent  se  rompre  ou  sortir  hors  de  leurs  rainures  osseuses  et  de 
leurs  gaines  ligamenteuses. 

Des  épanchemcns  sanguins  doivent  nécessairement  suivre  ces  ruptures 
des  parties  molles;  aussi  voit-on  constamment,  après  les  mouvemens  for- 
cés qu'ont  subis  les  articulations  superficielles,  survenir  des  ecchymoses 
plus  ou  moins  étendues  qui  disparaissent  lentement  avec  leur  dégrada 
lion  de  teinte  caractérisli({ue.  Dès  lors  on  comprend  la  possibilité  des 
épanchemens  de  sang  dans  la  cavité  articulaire,  accident  qui  n'a  pas  la 
gravité  que  l'on  aurait  pu  lui  supposer.  Nous  ne  parlons  point,  qu'on  le 
remarque  bien,  des  choses  possibles,  mais  de  phénomènes  que  nous 
avons  pu  constater,  comme  d'autres  observateurs,  par  quelques  rares 
autopsies  et  l'expérimentation  cadavérique. 

Quelquefois  le  sang  s'accumule  et  forme  sous  la  peau  un  petit  dé[;ôt 
sanguin  qui,  dans  quelques  ca?,  éprouvant  de  grandes  difficultés  à  se 
résorbtr,  se  coagule,  puis  se  fragmente  et  donne  alors  lieu  à  une  sorte 
de  crépitation  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  crépitation  sanguine. 

Telles  sont  les  altérations  qu'il  a  été  donné  d'observer  quand  on  a  pu 
disséquer  des  articulations  affectées  d'entorse.  M.  Bonnet,  qui  a  fait  de 
nombreuses  expériences  sur  le  cadavre,  a  vu  que,  dans  certains  cas,  le.s 
surfaces  articulaires  étaient  comme  écrasées  dans  le  lieu  où  les  os  avaient 
dû  prendre  point  d'appui  pour  basculer;  de  sorte  que  cet  écrasement 
existait  toujours  au  point  opposé  h  celui  où  se  trouvaient  les  déchirures 


1Z|8  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

OU  arrachemens  de  ligaraens.  Il  a  aussi  constaté  que  lorsque  les  mouve- 
mens  forcés  étaient  portés  à  leur  summum,  les  muscles,  dont  les  tendons 
croisaient  les  articulations  sur  lesquelles  il  expérimentait,  se  déchiraient 
à  la  jonction  des  fibres  musculaires  et  tendineuses,  il  cherche  à  expli- 
quer de  cette  manière  les  douleurs  que  certains  malades  affectés  d'entorse 
éprouvent  dans  le  milieu  du  membre  correspondant  ;  cette  explication 
théorique,  d'ailleurs  fort  ingénieuse,  aurait  besoin  d'être  confirmée  par 
l'examen  direct. 

Un  fait  important  à  noter  relativement  aux  altérations  anatomiques 
que  l'on  observe  à  la  suite  de  l'entorse,  c'est  que  toutes  les  articulations 
qui  tendent  à  suppléer  celle  à  laquelle  est  imprimé  le  mouvement 
forcé,  éprouvent  plus  ou  moins  les  effets  de  celte  violence  :  ainsi,  dans 
l'entorse  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  si  le  pied  est  renversé  en 
dedans,  de  manière  à  appuyer  sur  le  sol  par  son  bord  externe,  comme 
ce  mouvement  d'inclinaison  latérale  se  passe  presque  exclusivement 
dans  l'articulation  de  l'astragale  avec  le  calcanéum,  le  ligament  astragalo- 
calcanien  éprouve  d'abord  une  distension  plus  où  moins  forte  et  peut 
même  être  partiellement  rompu  ;  puis  les  ligamens  latéraux  externes 
sont  distendus  à  leur  tour  :  si  le  monveaient  d'adduction  du  pied  se 
prononce  davantage,  la  rangée  antérieure  du  tarse  éprouve  un  mouve- 
ment de  rotation  de  dedans  en  dehors  sur  la  rangée  postérieure,  et  la 
tête  de  l'astragale  tend  5  sortir  de  la  cavité  que  lui  présente  la  face  pos- 
térieure du  scaphoïde,  en  déchirant  l'espèce  de  capsule  que  lui  forme 
le  ligament  astragalo-scaphoïdien  supérieur  ;  dans  le  même  mouvement 
les  ligamens  dorsaux  qui  s'étendent  du  calcanéum  au  cuboïde  sont  sou- 
vent rompus.  Il  est  facile  de  comprendre  que  pareille  chose  se  produit, 
mais  en  sens  inverse,  dans  l'entorse  interne.  A  la  colonne  vertébrale, 
le  mouvement  forcé  se  répartit  également  sur  plusieurs  arliculalions 
voisines. 

Étiologie.  —  Mécanisme  de  la  production  de  l'enlorse.  —  Kous 
avons  dit  précédemment  que  les  entorses  pouvaient  être  produites 
par  les"  seules  puissances  musculaires  :  c'est  là  le  cas  le  plus  rare  ;  la 
rotation  forcée  des  vertèbres  les  unes  sur  les  autres,  un  mouvement 
exagéré  de  flexion  dans  le  genou  ou  le  poignet,  nous  en  fournissent  des 
exemples;  mais  les  plus  communes  sont  produites  par  une  chute  sur  un 
membre  surpris  dans  une  fausse  position,  ou  par  un  mouvement  mal 
combiné,  comme  lorsque  le  pied  tourne  subitement  et  se  renverse  sur 
son  bord  externe  ou  interne.  Presque  toujours,  dans  ce  cas,  les  puis- 
sances musculaires  s'unissent  à  la  violence  extérieure  pour  augmenter 
son  action. 

Au  membre  inférieur,  en  raison  du  poids  du  corps,  qui  s'ajoute 
toujours  à  la  violence  qui  tend  à  disjoindre  les  surfaces  articulaires,  les 
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entorses  sont  plus  graves  et  plus  fréquentes  qu'au  membre  supérieur  ; 
l'entorse  externe  est  plus  fréquente  que  l'interne  ;  suivant  Dupuy- 
treu,  le  rapport  numérique  entre  les  deux  variétés  est  de  12  à  1  pour 
les  hommes,  et  de  5  à  1  pour  les  femmes.  On  a  cherché  à  exphquer  la 
rareté  de  l'entorse  interne  par  la  prédominance  des  muscles  adducteurs 
sur  les  abducteurs  (Dupuytren)  ;  par  ce  fait  que,  dans  le  renversement 
du  pied  en  dehors,  le  corps  se  porte  en  dedans,  du  côté  de  l'autre 
membre,  et  que  celui-ci  supporte  une  partie  de  l'effort.  Suivant 
M.  Bonnet,  celte  différence  dépendrait  de  la  disposition  anatomique 
du  pied;  en  effet,  si  l'on  examine  la  face  supérieure  de  l'astragale  sur 
un  pied  désarticulé  reposant  par  sa  face  plantaire  sur  un  plan  horizontal, 
on  verra  que  cette  face  supérieure  offre  une  obliquité  constante  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors;  par  suite  de  cette  disposition,  le  poids 
du  corps  a  plus  de  tendance  à  se  porter  en  dehors  qu'en  dedans  du  pied, 
et  ce  mouvement  est  encore  favorisé  par  celte  circonstance  que  l'ad- 
duction du  pied  est  bien  plus  facile  et  bien  plus  étendue  que  l'abduc- 
tion. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  qui  caractérisent  les  entorses 
varient  selon  les  désordres  nnaiomiques  qui  les  accompagnent. 

La  douleur  est  toujours  très  vive,  si  vive  même  que  quelques  malades 
tombent  en  syncope.  La  véritable  cause  de  ces  douleurs  est,  comme  l'a 
démontré  M.  Wagendie,  la  distension  des  nerfs  qui  rampent  à  la  surface 
des  Hgamens,  et  peut-être  aussi  de  la  synoviale  qui  tapisse  leur  partie 
interne  :  ce  ne  sont  donc  pas,  comme  le  pensait  Bichat,  lesligamensqui 
sont  le  siège  de  la  douleur.  Quoiqu'il  en  soit,  cette  douleur  perd  bientôt 
de  son  acuité  et  permet  au  malade  de  se  servir  de  l'articulation  forcée, 
non  avec  facilité,  il  est  vrai,  mais  cependant  de  manière  à  lever  tous  les 
doutes  touchant  un  déplacement  complet  et  permanent  des  surfaces 
articulaires.  Si  même  le  malade  est  courageux  ou  imprudent,  il  pourra 
sur  le  moment  surmonter  ses  souffrances  et  continuer  à  se  servir  de  son 
membre  ;  mais,  quelques  heures  après  l'accident,  des  douleurs  sourdes 
commencent  à  se  manifester,  ainsi  qu'un  gondement,  qui  bientôt  aug- 
mente au  point  de  masquer  plus  ou  moins  complètement  les  lésions 
anatomiques;  de  sorte  que  le  chirurgien,  appelé  le  lendemain  de  l'acci- 
dent, se  verra  souvent  forcé  de  suspendre  son  diagnostic.  La  peau,  qui 
jusqu'alors  était  restée  blanche,  commence  à  rougir  et  à  se  tendre  ;  on 
voit  apparaître  des  taches  ecchymotiques,  et  le  moindre  ébranlement 
de  l'articulation  réveille  des  souffrances  qui  se  calment  quand  le  membre 
est  au  repos  absolu.  Si  on  explore  avec  soin  le  pourtour  de  l'articulation, 
on  ne  tarde  pas  à  constater  que  les  surfaces  articulaires  sont  dans  leurs 
rapports  normaux,  mais  seulement  plus  mobiles,  quelquefois  même  très 
relâchées  et  un  peu  inclinées,  ce  qui  déforme  légèrement  le  membre  ; 
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mais  il  n'est  point  difficile  de  faire  cesser  cette  difformité.  Il  est  quelque- 
fois très  difficile  de  constater  les  fractures  par  arrachement  des  diverses 
éminences  osseuses,  ou  les  autres  lésions  que  nous  avons  signalées  en 
traitant  de  l'analomie  pathologique;  il  faut  même  ne  point  trop  insister 
sur  une  exploration  minutieuse  qui  peut  rompre  des  adhérences  salu- 
taires, et  qui  toujours  réveillent  les  douleurs.  Il  vaut  mieux  attendre  pa- 
tiemment que  le  gonflement  ait  diminué  par  des  moyens  appropriés,  pour 
pouvoir  alors  plus  facilement  et  sans  danger  donner  au  diagnostic  toute 
la  certitude  désirable.  Le  plus  souvent,  les  symptômes,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  s'amendent,  et  les  malades  recouvrent  la  liberté 
presque  complète  de  leurs  mou\emens.  Mais  il  est  aussi  des  cas,  et  il  ne 
sont  point  rares,  où  l'articulation  s'enflamme  plus  ou  moins  vivement, 
ce  qui  donne  lieu  à  une  arthrite  traumatique  avec  toutes  ses  consé- 
quences. (Voyez  Arthrite  trauina tique.) 

Dans  d'autres  circonstances,  l'articulation  reste  longtemps  doulou- 
reuse alors  que  le  malade  exécute  des  mouvemens,  et  malheureusement 
il  tend  toujours  à  en  produire,  en  raison  de  ce  qu'étant  au  repos  il 
n'éprouve  aucune  souffrance.  Aussi  les  symptômes  inflammatoires,  c'est- 
à-dire  le  gonflement,  la  chaleur  des  parties  molles,  la  tension  et  souvent 
aussi  la  rougeur  de  la  peau,  au  lieu  de  diminuer,  restent  stationnaires, 
quelquefois  même  augmentent;  il  se  fait  dans  l'ariiculaiion  un  épanche- 
inent  de  liquide,  les  ligamens  se  ramollissent,  les  os  se  disjoignent,  se 
carient,  et  enfin  tous  les  symptômes  d'une  tumeur  blanche  se  déclarent. 
(Voy.  Tumeur  blanche.) 

(les  graves  accidens  peuvent  bien  survenir  chez  tous  les  individus 
affectés  d'entorse,  mais  ils  sont  surtout  à  redouter  chez  les  sujets  scrofu- 
leux  ou  affectés  d'une  viciation  des  liquides,  chez  ceux  dont  le  teint  est 
blafard,  les  chaires  mollasses  et  la  peau  terreuse.  En  général,  les  enfans 
présentant  ces  conditions  à  un  plus  haut  degré,  on  doit  surtout  chez 
eux  craindre  celte  funeste  terminaison. 

C'est  aux  articulations  du  membre  inférieur,  mais  en  particulier  a 
celles  du  pied,  qu'on  a  eu  l'occasion  d'observer  le  plus  souvent  ces  tu- 
meurs blanches,  en  raison  des  fréquens  mouvemens  qu'elles  exécutent 
dès  que  les  malades  veulent  marcher,  et  aussi  en  raison  du  poids  du 
corps  qu'elles  supportent. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  l'entorse  n'est  point,  en  général, 
difficile,  si  l'on  veut  se  borner  à  dire  que  l'articulation  a  été  forcée 
au-delà  de  ses  mouvemens  naturels.  Il  est  impossible,  en  effet,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  de  confondre,  pour  les  articulations  superfi- 
cielles, l'entorse  avec  une  luxation  ou  une  fracture.  Cependant,  si  l'on 
a  affaire  à  une  articulation  profondément  située,  telle  que  rarliculalioii 
coxo-féraorale  ou  scapulo-humérale,  ou  bien  encore  si  l'on  n'examine 
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le  malade  qu'alors  qu'un  énorme  gonflement  est  survenu,  le  doute  est 
permis. 

Mais  veut-on  préciser  la  lésion  anatomique  qui  caractérise  telle  ou 
telle  variété  d'entorse,  nous  dirons  alors  que  le  diagnostic  est  des  plus 
difficiles,  et  nous  avons  démontré  plus  haut  qu'il  serait  même  dangereux 
de  vouloir  l'obtenir  au  prix  d'explorations  minutieuses  et  fatigantes  pour 
le  malade. 

L'entorse  de  l'articulation  tibio-tarsienne  peut  facilement  être  con- 
fondue avec  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné;  on  arri- 
vera cependant  à  les  distinguer  en  considérant  que  :  1°  dans  la  fracture 
on  peut  en  généial  imprimer  des  mouvemens  à  l'articulation  sans  causer 
de  douleur,  tandis  que  ces  mouvemens  en  provoquent  s'il  y  a  une  en- 
torse; 2°  dans  la  fracture  on  détermine  de  la  douleur  par  la  pression 
exercée  sur  le  point  de  la  nialléole  externe  qui  correspond  à  la  solution 
de  continuité,  tandis  que  dans  l'entorse  la  pression  sur  cet  os  est  exempte 
de  douleur,  et  que  celle-ci  n'apparaît  que  si  l'on  comprime  au  niveau  des 
ligamens  rompus;  3°  enfin,  dans  la  fracture,  la  mortaise  péronéo-tibiale 
étant  élargie  ou  susceptible  de  l'être  par  une  légère  pression  exercée 
à  la  face  interne  delà  malléole  péronéale,  on  fera  facilement  exécutera 
l'astragale  un  mouvement  de  déplacement  latéral,  si,  après  avoir  fixé 
solidement  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  on  saisit  l'astragale  immé- 
dieitement  au-dessous  du  sommet  des  deux  malléoles,  et  si  on  le  pousse 
alternativement  en  dedans  et  en  dehors  ;  ce  mouvement  est,  comme  on 
le  comprend  facilement,  impossible  dans  le  cas  où  il  n'existe  qu'une 
entorse. 

Pronostic.  —  11  est  très  variable,  et  doit  être  porté  par  le  chi- 
rurgien avec  une  grande  réserve.  Combien  de  malades  aiïeclés  d'une 
simple  entorse  et  auxquels  il  a  fallu  plus  tard  amputer  un  membre  ! 
Aussi,  dans  le  vulgaire,  qui  n'est  généralement  frappé  que  par  les  ex- 
ceptions éclatantes,  et  qui  les  généralise  d'autant  plus  vite  qu'il  en  a 
été  frappé  davantage,  l'entorse  pasî'e-t  elle  pour  une  des  maladies  les 
plus  graves. 

Nous  sommes  loin  de  penser  ainsi  ;  mais  il  nous  serait  facile  de  prou- 
ver, par  des  faits,  qu'on  ne  saurait  trop  apporter  de  réserve  dans  le 
pronostic,  surtout  lorsqu'on  a  affaire  à  un  malade  indocile,  d'une  consti- 
tution délabrée,  et  que  l'affection  date  déjà  d'une  épotiue  reculée. 

Nous  avons  dit  que  l'entorse  qui  no  s'accompagnait  pas  de  grands 
désordres  et  qui  affecte  un  individu  sain,  ct.iit  en  général  une  maladie 
peu  grave  et  qui  guérissait  après  quelques  jours  de  repos.  Elle  est 
d'autant  plus  sérieuse  que  l'ariiculalion  sur  la-[uel!e  elle  porte  est  plus 
serrée.  Enfin  elle  est  moins  redoutable  aux  membres  supérieurs  qu'aux 
inférieurs. 
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Traitement.  —  Le  traitement  de  l'entorse  pourrait  être  divisé  en 
traitement  rationnel  et  traitement  empirique. 

Occupons-nous  d'abord  du  traitement  rationnel.  On  a  recommandé 
de  placer  dans  l'eau  froide,  immédiatement  après  l'accident,  l'articula- 
lion  affectée.  On  a  cité  des  cas  nombreux  de  guérisons  obtenues  par  ce 
moyen,  et  Boyer  pense  que  c'est  le  premier  qu'il  faut  mettre  en  usage. 
Pour  qu'il  ait  de  l'efficacité,  il  faut  qu'il  soit  employé  de  suite  après  l'acci- 
dent, et  que  le  membre  reste  pendant  quatre  ou  cinq  heures  et  même 
une  journée,  plongé  dansdel'eau  h  la  température  de8  ou  10°  au-dessus 
de  0, et  constamment  entretenue  h  ce  degré;  sous  ce  rapport,  l'immer- 
sion dans  l'eau  courante  est  très  avantageuse.  Si  l'on  n'avait  pas  le  soin 
de  laisser  le  membre  ainsi  plongé  pendant  trois  ou  quatre  heures,  au 
sortir  du  bain  il  serait  pris  d'une  réaction  d'autant  plus  vive  qu'il  aurait 
été  saisi  davantage  par  l'action  du  froid,  qui  n'agit  comme  sédatif  qu'à 
la  condition  que  son  action  sera  longtemps  prolongée.  L'accroissement 
de  la  douleur  pendant  la  première  heure  de  l'immersion  dans  l'caa 
froide  est  un  phénomène  presque  constant;  mais  ensuite  la  douleur 
s'apaise  et  cesse  complètement. 

On  pourra  employer  avec  avantage  les  irrigations  d'eau  froide,  les 
lotions  avec  l'eau  de  Goulard,  l'alcool  camphré.  Après  les  irrigations 
froides,  M.  Bonnet  conseille,  comme  un  des  meilleurs  topiques  dont  on 
punisse  faire  usage,  les  cataplasmes  de  pulpe  de  pomme  de  terre  crue, 
que  l'on  renouvelle  dès  qu'ils  s'échauffent. 

La  compression  bien  faite  est  un  excellent  moyen  quand  on  peut 
l'appliquer  avant  que  le  gonflement  ait  acquis  un  grand  développement: 
elle  dissipe,  en  effet,  celui  qui  existait  déjà  et  prévient  celui  qui  aurait 
pu  survenir.  Mais,  il  faut  bien  le  répéter,  la  compression  est  une  arme 
dangereuse  dans  des  mains  iniiabilos. 

Si  déjà  le  gonflement  et  l'indammation  avaient  envahi  l'articulation, 
il  faudrait  renoncer  aux  réfrigérans,  aux  répercussifs  et  à  la  compression. 
C'est  alors  que,  comme  dans  les  cas  d'arthrite  traumatique,  on  em- 
ploierait avec  avantage  les  sangsues  en  grand  nombre  autour  de  l'arti- 
culation, combinées  avec  les  émissions  sanguines  générales,  si  la  ré.iction 
inflammatoire  était  intense.  Des  cataplasmes  ou  des  lotions  émollientes 
seront  en  outre  employés  localement.  ' 

Pour  aider  à  la  déplétion  des  vaisseaux,  quelques  chirurgiens,  parmi 
lesquels  nons  citerons  M.  Gerdy,  mettent  le  membre  dans  une  position 
élevée,  de  manière  que,  par  la  déclivité,  les  liquides  accumulés  rentrent 
tout  naturellement  dans  le  torrent  circulatoire. 

Dès  que  l'inflammation  a  cédé  à  ces  divers  moyens,  on  peut  avec 
avantage  revenir  aux  astringens. 

Presque  tous  les  praticiens  veulent,  pendant  le  traitement  d'une  eu- 
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torse,  obtenir  la  plus  grande  immobilité  possible.  M.  Larrey  employait, 
dans  ce  but,  l'étoupade  de  Moscati  ;  M.  Cloquet,  des  moules  en  plaire  ; 
aujourd'hui  que  les  appareils  inamovibles  sont  si  perfeclionnés,  il  nous 
semblequc,  dans  les  cas  où  l'on  veut  obtenir  une  immobilité  complète, 
ils  constituent  un  des  meilleurs  bandages. 

Si  l'on  avait  besoin  d'appliquer  en  même  temps  des  médicamens  sur 
l'articulation  malade,  on  pourrait  laisser  une  fenêtre  dans  le  bandage, 
ou  bien  faire  usage  des  gouttières  de  M.  Mayor,  ou  des  appareils  de 
M.  Bonnet. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  maintenir  trop  longtemps  l'articulation 
dans  l'immobilité  absolue,  de  crainte  d'ankylose,  ou  au  moins  de  roidcur 
difficile  à  dissiper. 

Enfm,  lorsque  la  maladie  passe  à  l'état  chronique,  on  emploiera  avec 
avantage,  pour  rendre  au  membre  sa  souplesse  et  raffermir  les  ligamens, 
les  douches,  le-,  bains  de  Baréges,  etc.,  ou  bien  encore  le  massage  et 
J'emploi  bien  combiné  de  mouvemens  artificiels. 

Bu  traitement  empirique.  Il  ne  s'applique  guère  qu'aux  entorses  qui 
datent  déjà  d'un  certain  temps,  et  il  n'y  a  peut-être  pas  de  maladies 
pour  lesquelles  les  rhabilleurset  les  rebouteurs  sont  autant  en  possession 
de  la  confiance  du  public  que  celle  qui  nous  occupe.  11  n'est  question 
que  de  miracles  produits  par  la  main  de  ces  ignorans.  Il  est  vrai  qu'on 
ne  tient  point  compte  des  accidens  auxquels  donnent  fréquemment  lieu 
leurs  manœuvres  imprudentes. 

Toutefois  il  faut  bien  reconnaître  qu'ils  ont  quelquefois,  sans  se 
rendre  compte  de  ce  qu'ils  faisaient,  rendu  de  véritables  services  à 
certains  malades.  Leurs  manœuvres  consistent  dans  des  massages,  des 
frictions,  des  tractions  exagérées  et  en  tout  sens,  pendant  une  heure, 
deux  heures  et  mômes  trois  heures,  jusqu'à  ce  que  toute  douleur  ait 
disparu.  Il  paraît  certain,  au  dire  de  médecins  dignes  de  foi  qui  ont  été 
témoins  de  leur  pratique,  qu'ils  ont  quelquefois  obtenu  des  succès  re- 
marquables. M.  Bonnet,  qui  l'a  employé,  dit  qu'il  en  a  obtenu  de  bons 
eflels.  Gomment  agissent  ces  manœuvres?  Est-ce  en  favorisant  le  dégor- 
gement des  liquides  accumulés?  Est-ce  en  émoussant  la  douleur  et  la 
sensibilité?  comme  le  pense  M.  Brulet,  médecin  distingué  de  Dijon,  qui 
a  publié  dans  la  Revue  médicale  de  cette  ville'plusieurs  faits  de  ce  genre 
dont  il  a  été  témoin. 

Ou  bien  ne  serait-ce  pas  plutôt  parce  que,  dans  ces  cas  exceptionnels, 
quelques  parties  ligamenteuses  ou  synoviales  déplacées  et  interposées 
entre  les  surfaces  articulaires,  quelques  tendons  sortis  de  leurs  rainures 
osseuses,  auraient  été  remis  en  place  par  ces  frictions  exagérées  et 
prolongées?  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  faits  méritent  toute  l'attention  des 
médecins;  il  ne  faudrait  pas  repousser  un  moyen  utile,  systématique- 
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ment  et  uniquement  parce  qu'il  aurait  été  découvert  et  employé  par  des 
hommes  étrangers  à  l'art  de  guérir. 

Ne  savons-nous  pas  d'ailleurs  que  Hey  et  A.  Cooper,  dans  certains 
cas  de  mouvemens  forcés  de  l'arliculation  du  genou,  ont  réussi,  par  des 
mouvemens  alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  à  dissiper  comme  par 
miracle  toutes  les  douleurs?  Ils  ont  attribué  leur  succès  au  replacement 
dans  leur  état  normal  des  cartilages  semi-lunaires,  qui,  selon  eux,  au- 
raient été  déplacés.  Sans  discuter  le  plus  ou  moins  de  probabilité  de 
l'explication  qu'ils  nous  ont  donnée,  contentons-nous  seulement  du  fait 
de  la  disparition  subite  des  douleurs,  qui  s'accorde  si  bien  avec  les 
succès  obtenus  par  les  rebouleurs. 

Nous  ne  parlerons  point  de  tous  ces  moyens  employés  empirique- 
ment par  le  vulgaire,  tels  que  les  cataplasmes  faits  avec  la  bouse  de 
vache,  les  frictions  avec  le  vieux  oint,  ou  l'application  d'omelettes 
bouillantes,  etc.,  etc.  Quelle  efficacité  peuvent  avoir  de  semblables  mé- 
dications propagées  par  l'ignorance  ? 

ARTICI.1:  II. 

PLAIES    DES    AUTICULATIONS. 

Que  doit- on  entendre  par  articulation?  Telle  serait  la  première  (jues- 
lion  que  nous  devrions  résoudre  avant  d'entrer  en  matière.  En  clTct,  la 
pl-upart  des  auteurs,  pour  ne  pas  dire  tous,  assimilant  les  cavités  arti- 
culaires aux  cavités  splanchniques,  divisent  les  plaies  articulaires  en  plaies 
pénétrantes  el plaies  non  pénétrantes.  Or,  si  l'on  s'en  tenait  aux  notions 
anatomiques  sur  la  texture  des  articulations,  il  serait  difficile  de  com- 
prendre une  solution  de  continuité  qui  n'intéresserait  que  la  capsule 
articulaire  sans  entamer  la  synoviale.  Bien  plus,  il  y  a  des  points  où  les 
synoviales  étant  dépourvues  de  capsule  fibreuse,  les  plaies  ne  pourraient 
être  que  pénétrantes.  Cependant,  pour  ne  peint  déroger  aux  usages 
généralement  reçus,  nous  continuerons  à  regarder  au  point  de  vue  de 
la  chirurgie  les  articulations  comme  constituées,  non  seuleiuent  par 
les  surfaces  articulaires  osseuses,  leurs  ligamens  el  la  synoviale,  mais 
encore  par  toutes  les  parties  molles  environnantes  qui  se  trouvent 
en  dehors  de  la  séreuse  articulaire,  jusques  et  y  compris  la  peau.  De 
cette  manière,  nous  aurons  des  plaies  non  pénétrantes  et  des  plaies  pé- 
nétrantes. 

Plus  que  les  autres  parties  du  corps,  les  articulations  doivent  être 
soumises  aux  chocs  extérieurs;  presque  toutes,  en  effet,  occupent  des 
positions  superficielles  qui  les  mettent  en  relief  et  les  exposent  à  l'action 
des  corps  vulnérans. 

1°  Plaies  non  pénétrantes.  —  Elles  sont  très  fréquentes  et  ne  diffè- 
rent point  sensiblement  des  plaies  que  l'on  observe  dans  la  continuité 
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des  membres.  Il  faut  seulement  se  rappeler  qu'en  raison  de  la  forme 
anguleuse  des  jointures,  du  glissement  facile  des  légumens,  de  l'abon- 
dance du  tissu  cellulo-fibreux ,  du  passage  des  tendons  et  du  voisinage 
des  coulisses  et  bourses  synoviales,  elles  peuvent  présenter  quelques 
complications  particulières  qui  pourraient  en  imposer  aux  chirurgiens 
non  prévenus  de  ces  différens  détails,  et  que  quelquefois  l'inflammalion 
peut  se  propager  par  continuité  jusqu'à  la  membrane  synoviale  sous- 
jacente. 

S'il  y  avait  perte  de  substance,  il  faudrait  se  rappeler  que  le  tissu  de 
cicatrice  pourrait  déterminer  des  brides,  des  difformités,  etc.,  auxquelles 
il  serait  plus  tard  difficile  de  remédier. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  plaies  simples.  Nous  nous  bornerons 
à  faire  observer  que  la  réunion  immédiate,  qu'il  faut  autant  que  possible 
toujours  tenter,  sera  difficile  à  obtenir,  eu  raison  du  peu  de  vitalité 
des  tissus  fibreux  péri-arliculaires,  de  leur  mobilité,  et  de  la  difficulté 
que  présenie  souvent  un  pansement  pratiqué  sur  des  surfaces  inégales. 

2°  Des  plaies  pénétrantes.  —  Celles-ci  méritent  de  nous  occuper  plus 
longuement,  en  raison  de  leur  gravité  et  de  la  nature  toute  spéciale  des 
accidens  qui  les  accompagnent. 

Elles  peuvent  avoir  été  faites  par  des  instrumens  piquans,  par  des 
instrumens  tranchans,  par  des  instrumens  contondaiis,  et  par  arrache- 
ment ou  déchirement. 

Il  est  une  autre  espèce  de  plaie  des  articulations  que  nous  ne  savons 
trop  conuTient  classer;  les  auteurs  n'en  parlent  point;  il  s'agit  de  l'ou- 
verture d'une  cavité  ailiculaire  par  la  chuie  d'une  escarre  produite,  soit 
par  la  gangrène,  soit  par  l'application  du  fer  rouge,  soit  par  des  moxas 
maladroitement  placés  vis-à-vis  d'une  articulation  superficielle,  comme 
celle  du  genou,  par  exemple. 

Les  plaies  pénétrantes  sont  simples  ou  compliquées. 

A.  Plaies  simples.  —  Les  plaies  produites  par  un  instrument  piquant 
se  cicatrisent  le  plus  souvent  en  peu  df  jours,  par  première  inlenlion,  et 
sans  donner  lieu  à  aucun  accident  ;  cela  s'observe  presque  constamment 
lorsque  l'instrument  vulnérant  est  d'un  petit  volume,  comme  une  ai- 
guille ou  un  poinçon  ,  et  qu'il  a  parcouru  un  trajet  oblique  avant  de 
pénétrer  dans  la  cavité  articulaire;  mais  si  l'instrument  est  plus  large 
et  surtout  s'il  a  pénétré  directement,  la  plaie  a  plus  de  tendance  à  se 
conduire  comme  celles  qui  sont  produites  par  un  instrument  tranchant. 
Quanta  celles-ci,  il  n'est  pas  exlrcmement  rare  de  les  voir  se  cicatriser, 
comme  les  précédentes,  en  peu  de  jours.  Cela  a  lieu  surtout  lorsque  l'ar- 
ticulation ouverte  n'a  pas  une  grande  étendue,  que  la  plaie  elle-même 
n'a  que-de  petites  dimensions,  que  ses  lèvres  n'ont  point  de  tendance  à 
s'écarter,  et  qu'elle  n'est  point  restée  longtemps  exposée  au  contact  de 
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l'air  ou  de  tout  autre  corps  irritant.  Celte  heureuse  terminaison  a 
encore  été  obsei'vée  malgré  les  circonstances  défavorables  que  je  viens 
de  signaler,  plus  rarement  à  la  vérité  :  ainsi  Boyer  rapporte  trois  cas  de 
large  ouverture  de  l'articulation  radio-carpienne,  par  un  instrument 
tranchant  dont  la  cicatrisation  immédiate  fut  obtenue  dans  un  temps 
très  court.  J'ai  vu  de  même  l'articulation  du  genou  largement  ouverte 
par  un  coup  de  serpe  porté  transversalement  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  rotule,  et  bien  que  dans  ce  cas  les  tendons  extenseurs  de  la 
jambe  fussent  divisés  dans  leurs  trois  quarts  externes,  la  réunion  par 
première  intention  put  être  obtenue,  et  le  malade  put  se  servir  de  son 
membre  presque  aussi  librement  qu'avant  sa  blessure.  Mais,  il  faut  le 
dire,  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Les  plaies  articulaires  par  instrumens  contondans  et  par  déchirement 
sont  toujours  suivies  de  quelques  unes  des  complications  que  nous 
allons  décrire. 

B.  Plaies  compliquées.  —  Parmi  les  complications  des  plaies  des  ar- 
ticulations, les  unes  leur  sont  propres;  telles  sont  :  Yarthrite  trauma- 
tique,  y épanchement  de  sang  ou  de  pus  dans  la  cavité  articulaire. 

Les  autres  leur  sont  communes  avec  les  plaies  de  toute  autre  région; 
mais  elles  méritent  une  mention  spéciale  à  cause  de  leur  fréquence  dans 
les  plaies  qui  nous  occupent;  ce  sont  :  V  infection  purulente,  Vinfection 
putride,  le  tétanos. 

1°  Arthrite  traumatique.  — Il  est  rare  que  cet  accident  se  déclare  dès 
le  premier  jour  :  aussi  voit-on  les  malades  atteints  de  ces  plaies  reprendre 
leurs  travaux  comme  s'il  ne  s'agissait  que  d'une  solution  de  continuité 
de  peu  d'importance.  Mais  vers  la  fin  du  deuxième  jour,  le  plus  ordi- 
nairement du  troisième,  quelquefois  même  le  quatrième  ou  le  cin- 
quième, des  douleurs  extrêmement  vives,  accompagnées  de  tension  et 
de  gonflenîent,  commencent  à  se  manifester  dans  l'articulation  blessée. 

11  semblerait  même  que  plus  l'incubation  (qu'on  nous  passe  l'expres- 
sion) a  été  longue,  plus  les  symptômes  sont  intenses.  La  peau,  avons- 
nous  dit,  devient  tendue  et  luisante  tout  autour  de  l'articulation;  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  tuméfiées,  blafardes,  œdémateuses,  l'empâtement 
du  tissu  cellulaire  ambiant  triple  son  volume  normal ,  et  la  moindre 
pression,  le  plus  petit  ébranlement,  suffit  pour  arracher  au  malade  des 
cris  aigus.  Malgré  cet  appareil  de  symptômes  locaux  qui  annoncent  une 
inflammation  des  plus  intenses,  la  peau  conserve  souvent  une  pâleur 
remarquable,  ou  elle  est  à  peine  rosée. 

En  même  temps  les  accidens  généraux  se  développent;  le  pouls  de- 
vient dur  et  fréquent,  la  langue  se  sèche,  la  soif  se  développe,  la  peau 
se  couvre  de  sueur,  et  souvent  même  le  délire  s'empare  du  malade,  dé- 
lire d'autnnt   plus  funeste  qu'alors  il  imprime  à   soîi   membre  des 
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mouvemens  qui  aggravent  encore  l'inflanimaiion  locale,  source  de  lous 
les  accidens. 

Si  la  plaie  a  été  produite  par  un  instrument  qui  a  fait  une  ouverture 
assez  largo,  il  s'écoule  dans  les  premiers  jours  un  peu  de  sang  mêlé  d'un 
liquide  onctueux  et  filant  :  c'est  de  la  synovie.  Puis,  au  moment  où  ap- 
paraissent les  premiers  symptômes  de  l'arthrite,  ce  liquide  se  trouble, 
il  devient  séreux  et  grisâtre.  Enfin ,  lorsque  les  accidens  ont  acquis  leur 
summum  de  développement,  c'est  une  sérosité  purulente  mélangée  de 
flocons  qui  sort  par  l'ouverture  devenue  fisluleusa. 

La  suppuration  une  fois  établie  dans  l'article,  les  symptômes  vont  en 
augmentant  d'intensité  ;  le  gonflement ,  qui  jusqu'alors  était  resté  borné 
à  l'articulation,  gagne  les  parties  du  membre  situées  au-dessus  et  au- 
dessous  d'elle;  souvent  des  abcès  circoavoisins  se  développent  alors  dans 
les  intervalles  musculaires,  dans  les  muscles  ou  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  entoure  les  jointures  ;  quelquefois  on  observe  des  points  gan- 
greneux ,  et  même  la  gangrène  complète  de  la  portion  inférieure  du 
membre,  déterminée  probablement  par  la  compression  exercée  sur  les 
vaisseaux  par  l'engorgement  inflammatoire. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  s'aggravent  dans  la  même  pro- 
portion que  les  accidens  locaux;  la  fièvre  est  intense;  la  langue,  les 
dents  et  les  lèvres  se  recouvrent  d'une  couche  noirâtre,  fuligineuse;  les 
traits  se  tirent,  le  délire  ne  quitte  plus  le  malade,  qui  succombe  enfin 
dans  le  marasme. 

La  mort  arrive  quelquefois  beaucoup  plus  tôt,  alors  que  la  suppura- 
lion  est  à  peine  établie  ;  elle  est  dans  ce  cas  déterminée,  non  plus  par 
l'épuisement,  mais  par  l'intensité  des  symptômes  inflammatoires. 

Telle  est  la  marche  des  plaies  pénétrantes  des  articulations ,  alors 
qu'elles  doivent  avoir  une  terminaison  funeste;  mais  heureusement  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  on  voit  alors  l'inflammation  se  calmer,  les 
douleurs  cesser,  et  le  malade,  après  une  convalescence  qui  ordinaire- 
ment se  fait  longtemps  attendre,  guérir  avec  une  roideur  plus  ou  moins 
prononcée  de  la  jointure;  et  presque  toujours,  lorsque  l'articulation  a 
suppuré,  la  soudure  ou  ankylose  des  surfaces  articulaires  est  complète, 
en  raison  de  la  destruction  des  cartilages  d'encroûtement  et  de  la  dénu- 
dation  et  inflammation  des  extrémités  osseuses. 

Les  auteurs  ont  rapporté  des  cas ,  rares  il  est  vrai ,  dans  lesquels  ,  la 
plaie  étant  très  étroite,  l'inflammation,  au  lieu  d'acquérir  l'intensité  que 
nous  venons  de  signaler,  se  borne  à  produire  un  gonflement  à  peine  dou- 
loureux de  la  jointure  caractérisé  par  un  épanchement  de  liquide 
comme  dans  l'hydrarthrose.  (Lacombe,  1818  ,  thèse  n°  253.  )  Il  peut 
alors  arriver,  dit  M.  Velpeau,  que  la  plaie  agglutinée  cède,  et  laisse 
échapper  de  la  synovie  normale ,  ou  mélangée  à  une  petite  quantité  de 
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pus,  puisqu'elle  se  referme  de  nouveau  pour  se  rouvrir  plus  lard,  jusqu'à 
guérison  définilivo. 

De  tout  temps  les  plaies  inléress.int  la  capsule  synoviale  ont  élé 
regardées  comme  très  graves  ;  mais  ou  a  diversement  interprété  les 
formidables  accidens  auxquels  elles  donnent  lieu. 

A,  Paré  les  attribuait  à  la  blessure  des  aponévroses  et  des  tendons , 
qu'il  pensait  être  les  parties  les  plus  sensibles  de  l'économie  (  page  403  ) . 
Fernel  donne  une  explication  équivalente. 

Brasdor,  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie ,  attribue  leur 
gravité  ,  non  plus  à  la  blessure  des  aponévroses,  mais  à  leur  résistance  , 
lorsque  l'inflammaiion  se  développe,  et  au  croupissement  du  pus. 

David  et  Hévin  reconnaissent  l'aliéraiion  des  sucs  épanchés  comme 
la  cause  principale  ;  ce  dernier  y  ajoute  l'action  de  l'air  sur  la  synovie. 

B.  Bell,  Monro,  Thompson,  pensent  que  c'est  l'air  qui  agit  sur  la 
membrane  synoviale. 

Boyer  invoque  l'action  de  l'air  et  des  pansemens  mal  faits. 

Bichal  suppose  qu'il  y  a  inflammation  avec  étranglement  des  parties 
fibreuses,  comme  dans  le  panaris. 

En  résumé,  les  accidens  qui  accompagnent  les  plaies  pénétrantes  des 
articulations  ont  élé  attribués ,  tantôt  à  la  lésion  des  tissus  fibreux , 
tantôt  à  l'étranglement  exercé  sur  les  parties  enflammées  par  ces  mêmes 
tfssus;  d'autres  fois  au  croupissement  des  liqueurs  (pus,  sang,  synovie 
altérés),  enfin,  à  l'aclion  de  l'air  sur  les  surfaces  articulaires. 

Avant  de  choisir  entre  les  diverses  opinions,  disons  d'abord  que  celle 
de  A.  Paré  et  Fernel  n'est  plus  soulenable  aujourd'hui,  depuis  les  travaux 
de  Haller  ei  de  son  école,  qui  ont  surabondamment  démontré  l'insensi- 
biliié  du  tissu  fibreux. 

Le  séjour  du  pus  altéré  ne  peut  être  invoqué,  puisqu'il  ne  se  forme 
qu'en  raison  même  des  accidens  qui  surviennent;  tout  au  plus  pourrait- 
on  lui  attribuer  la  persistance  de  ces  accidens. 

Quant  à  la  synovie  et  au  sang,  il  est  possible  qu'ils  s'altèrent;  mais 
alors  d'où  dépend  cette  altération?  C'est  là  précisément  la  question. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  à  discuter  que  ces  deux  causes  présumées  : 

A.  —  L'enlrée  de  l'air  et  son  action  malfaisante  sur  les  surfaces  arti- 
culaires. 

B,  —  L'étranglement  produit  par  les  tissus  aponévroiiques  péri- 
articulaires. 

Les  travaux  des  chirurgiens  modernes,  et  en  particulier  les  faits  q\\\- 
pruntés  à  la  ténolomie,  vont  nous  être  d'une  grande  utilité  dans  l'examen 
de  la  première  question.  Sans  se  rendre  compte  d'une  manière  bien  po- 
sitive de  l'action  de  l'air  sur  les  tissus  divisés,  on  ne  peut  la  nier  ce- 
pendant ,  puisque  l'expérience  nous  fournit  chaque  jour  la  preuve 
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que  ce  fluide  exerce  sur  eux  une  influence  pernicieuse  ,  en  verlu  de 
laquelle,  au  lieu  de  se  réunir  par  première  intention,  ils  tendent  à  sup- 
purer. Et  de  ce  qu'on  obtient  quelquefois  des  réunions  immédiates,  alors 
que  les  tissus  divisés  ont  été  exposés  à  l'air,  il  n'en  faudrait  pas  conclure 
que  sa  présence  est  indifférente  ;  car  on  peut  affirmer  que  presque  jamais 
la  suppuration  n'a  lieu  dans  les  sections  sous-cutanées,  alors  que  l'on  a 
pris  les  précautions  convenables  pour  que  l'air  ne  pénètre  point  dans 
la  plaie.  Ne  voyons-nous  pas,  d'ailleurs,  les  larges  déchirures  des  cap- 
sules articulaires,  les  vastes  cpanchemens  sanguins  qui  succèdent  aux 
luxations  ne  donner  lieu  à  aucim  des  accidens  que  l'on  observe  si  sou- 
vent quand  l'ariiculation  communique  avec  l'air  extérieur. 

D'après  ces  faits,  ignorés  des  auteurs  qui  nous  ont  précédé,  nous  pou- 
vons conclure  que  la  pénétration  de  l'air  dans  une  cavité  séreuse  est  très 
probablement  la  source  des  graves  accidens  que  nous  avons  décrits. 

M.  Vclpeau,  précédé  d'ailleurs  par  M.  J.  Fournier,  chirurgien  mili- 
taire (thèse,  1823,  n"  150),  pense  que  si  l'air  exerce  une  influence  délé- 
tère sur  les  tissus,  ce  n'est  pas  alors  qu'ils  sont  sains,  mais  lorsque  déjà 
ils  sont  enflammés  par  l'action  même  de  la  cause  traumatique;  les  li- 
quides, doués  alors  de  qualités  nouvelles,  réagissent  sur  la  membrane 
synoviale  et  excitent  à  un  très  haut  degré  son  irritabilité.  C'est  de  celle 
façon,  ajoute  M.  J.  Fournier,  que  l'on  comprend  l'action  de  l'air  sur  la 
plèvre  chroniquement  enflammée,  lorsqu'on  pratique  l'opération  de  l'em- 
pyème,  et  que  l'entrée  de  ce  fluide  dans  la  cavité  pleurale  fait  naître  des 
accidens  presque  constamment  mortels. 

Par  celte  explication,  on  le  voit,  M.  Velpeau  cherche  à  se  rendre 
compte  de  l'action  de  l'air  sur  les  tissus  ;  mais  il  ne  nie  point  sa  perni- 
cieuse influence. 

Quanta  l'étranglement  des  parties  enflammées  par  des  tissus  fibreux 
inextensibles,  elle  peut  bien  jouer  un  rôle  même  fort  important  ;  mais 
ce  rôle  n'est  point  primitif.  Ce  n'est  point  l'étranglement  qui  provoque 
l'inflammalion  ;  il  n'aurait  même  point  lieu  si  l'air  n'avait  pas  pénétré 
dans  l'ariiculation.  Toutefois,  il  faudra,  lorsque  nous  parlerons  du  trai- 
tement, tenir  compte  de  ce  phénomène  import;mt,  puisqu'il  a  conduit 
certains  praticiens  à  pratiquer  des  débridemens  qui  paraissent  leur  avoir 
donné  des  résultats  avantageux. 

On  nous  pardonnera  d'être  entré  dans  quelques  développcmens  sur  la 
cause  des  accidens  des  plaies  pénétrantes,  en  raison  de  l'importance  de 
ce  sujet.  On  comprend  de  suite,  en  effet,  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer 
de  ces  données  sous  le  rapport  du  traitement,  et  c'est  même  d'après 
cette  manière  de  voir  qu'on  a  fondé  dans  ces  derniers  temps  un  procédé 
pour  extraire  avec  succès  les  corps  étrangers  développés  dans  les  articu- 
lations, sans  laisser  pénétrer  l'air  dans  la  cavité  synoviale. 
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Nous  venons  de  voir  comment  marche  une  plaie  pénétrante  des  arti- 
culations ,  alors  que  se  déclarent  les  phénomènes  inflammatoires  et  que 
la  suppuration  s'empare  de  la  synoviale.  Mais  les  accidens  qu'elle  occa- 
sionne ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  ;  ils  varient  selon  la  grandeur  de 
l'ariiculalion,  son  importance  elles  conditions  dans  lesquelles  se  trouve 
le  blessé. 

1°  Epanchement  de  sang  dans  l'articulation.  — •  S'il  survient  une 
hémorrhagie  à  laquelle  on  ne  puisse  remédier  par  la  ligature  du  vais- 
seau divisé,  l'écoulement  du  sang  aura  ici  un  inconvénient  qui  ne  se  ren- 
contre pas  dans  les  autres  plaies,  c'est  que  les  moyens  qu'on  emploiera 
pour  l'arrêter,  non  seulement  détermineront  souvent  un  epanchement 
sanguin  dans  la  cavité  articulaire ,  mais  pourront  encore ,  suivant  la 
remarque  de  Boyer  et  Richerand,  être  la  source  des  terribles  accidens 
inflammatoires  qui  surviendront  plus  tard  par  l'irritation  qu'ils  provo- 
queront. 

Ces  hémorrhagies  sont  très  fréquentes  dans  les  plaies  qui  intéressent 
l'articulation  du  coude,  du  genou,  du  cou-de-pied,  etc.,  en  raison  du 
nombre  considérable  des  vaisseaux  artériels  qui  forment,  ainsi  qu'on  le 
sait,  un  réseau  très  compUquô  autour  d'elle. 

3°  Infection  purulente.  —  Elle  a  fréquemment  été  observée  h  la  suite 
des  plaies  articulaires,  soit  que  des  veines  aient  été  directement  intéres- 
sées, soit  que  la  solution  de  continuité  portât  sur  d'autres  tissus.  Un  fait 
certain  et  bien  observé,  c'est  la  propension  qu'ont  les  autres  membranes 
séreuses  à  suppurer  lorsque  l'une  d'elles  fournit  du  pus;  de  plus  ,  on 
trouve  souvent  des  foyers  purulens  dans  le  foie,  dans  les  poumons,  dans 
les  reins  et  dans  la  rate.  Quelques  auteurs,  frappés  de  celte  coïncidence, 
disaient  que  les  articulations  avaient,  comme  les  tégumens  du  crâne  et  le 
cerveau,  une  affinité  pour  le  foie  et  le  poumon.  (Bégin,  art.  Arthrite^ 
Dictionnaire  en  15  volumes,  p.  ^87.) 

La  doctrine  de  l'infection  purulente  a  fait  depuis  longtemps  justice 
de  toutes  ces  théories,  et  il  reste  donc  désormais  acquis  à  la  science  que 
les  plaies  pénéirantes  des  articulations  exposent  singulièrement  les  blessés 
à  cette  effrayante  complication  des  solutions  de  continuité,  contre  laquelle 
jusqu'à  présent  l'art  est  resté  presque  toujours  impuissant. 

4"  Infection  putride.  —  Suivant  M.  Bonnet,  lorsque  du  sang  ou  du 
pus  épanché  dans  une  articulation  subit  la  décomposition  putride,  on 
observe  des  accidens  bien  dilTérens  de  ceux  de  l'infection  purulente,  et 
qui  doivent  être  attribués  à  l'infection  putride. 

Les  symptômes  locaux  qui  se  manifestent  alors  n'ont  rien  de  bien 
spécial;  l'articulation  se  tuméfie,  devient  le  siège  d'une  douleur  extrê- 
mement vive  ;  les  liquides  qui  sortent  par  la  plaie  sont  fétides,  mé- 
langés à  des  bulles  de  gaz.  En  môme  temps,  les  symptômes  généraux 


AFFECTIONS  DES    ARTICULATIONS,  161 

prennent  un  caractère  alarmant,  la  fièvre  s'allume,  le  pouls  est  extrê- 
mement fréquent,  la  peau  prend  une  teinte  légèrement  ictérique,  la 
langue  se  sèche,  le  délire  est  continu,  non  bruyant,  les  selles  ont  une 
fétidité  extrême;  enfin,  la  mort  arrive,  sans  avoir  été  précédée  de 
frissons  suivis  de  sueurs.  A  l'autopsie  on  ne  trouve  pas  d'abcès  dans  les 
organes  intérieurs. 

5°  Tétanos.  —  On  a  remarqué  que  les  plaies  des  petites  articulations 
étaient  fréquemment  suivies  de  tétanos,  tandis  que  cette  complication 
survenait  rarement  à  la  suite  de  l'ouverture  des  larges  capsules  syno- 
viales. Tous  les  chirurgiens  militaires  rapportent  de  nombreux  exemples 
de  blessures  par  armes  à  feu  ou  de  déchirure  des  articulations  des  pieds 
ou  des  mains  suivies  de  tétanos.  (J.  Fournier,  loc.  cit.  —  Lefrançois, 
thèse  de  Paris,  1820.  ) 

Diagnostic.  —  Il  est,  en  général,  facile  à  porter  ;  la  direction  et  la 
situation  de  la  plaie  ,  la  profondeur  des  couches  divisées,  l'écoulement 
d'un  liquide  filant  et  visqueux ,  quelquefois  mélangé  d'air  et  de  sang 
lorsqu'on  fait  mouvoir  les  surfaces  articulaires ,  suffisent  pour  mettre 
sur  la  voie.  Il  faut  se  rappeler  toutefois  qu'autour  des  articulations 
existent  des  gaines  tendineuses,  ou  des  bourses  séreuses  remplies  d'un 
liquide  onctueux  et  filant  comme  la  synovie,  dont  l'écoulement  pourrait 
en  imposer  pour  celui  de  ce  liquide.  Comme  moyen  d'éviter  cette  er- 
reur, nous  indiquerons  : 

1°  La  quantité  beaucoup  plus  considérable  de  ce  fluide  dans  le  cas  de 
plaie  pénétrante  de  l'article  ; 

2°  Sa  sortie  alors  qu'on  fait  mouvoir  les  surfaces  articulaires. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite,  sinueuse,  faite  avec  un  instrument  pi- 
quant, ou  un  projectile  qui  a  pu  dévier,  que  le  blessé  a  reçu  le  coup 
dans  une  position  autre  que  celle  dans  laquelle  vous  l'examinez,  il  peut 
arriver  que  le  parallélisme  entre  l'ouverture  faite  aux  tégumens  et  celle 
de  la  capsule  soit  détruit,  et  que  dès  lors  vous  soyez  forcé  de  suspendre 
votre  diagnostic.  Nous  disons  qu'il  faut  le  suspendre,  et  ne  pas  chercher 
par  des  manœuvres  imprudentes,  par  l'introduction  d'un  stylet  par 
exemple,  à  sonder  la  plaie  pour  s'assurer  de  la  pénétration.  A  quoi  ser- 
virait la  connaissance  de  la  pénétration  ?  A  surveiller  les  accidens ,  à 
prévenir  leur  développement,  et  à  les  combattre  s'ils  survenaient.  Eh 
bien,  dans  le  doute,  un  chirurgien  prudent  devra  agir  comme  s'il  était 
convaincu  que  la  plaie  fût  pénétrante. 

Alors  même  qu'on  soupçonnerait  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  la  jointure,  il  ne  faudrait  chercher  à  l'extraire  que  s'il  se  présentait 
pour  ainsi  dire  de  lui-même.  Pour  appuyer  notre  manière  de  voir,  nous 
dirons  qu'on  a  souvent  retiré  sans  le  moindre  accident ,  et  longtemps 
après  la  guérison  de  la  plaie,  des  corps  étrangers,  tels  que  des 
11.  11 
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balles  laissées  par  les  chirurgiens  qui  avaient  primitivement  pansé  les 
blessés. 

Pronostic.  —  Toutes  les  plaies  pénétrantes  des  articulations  sont 
graves  :  voilà  un  axiome  dont  personne  ne  contestera  la  justesse.  Mais 
elles  sont  loin  d'être  toutes  graves  au  même  degré.  Les  simples  piqtires 
sont  de  toutes  les  moins  graves,  presque  tous  les  chirurgiens  sont  d'ac- 
cord sur  ce  point;  on  comprend,  en  effet,  qu'elles  doivent  moins  expo- 
ser à  l'hémorrhagie  et  à  l'entrée  de  l'air,  par  conséquent  à  tous  les  phéno- 
mènes qui  suivent  l'action  de  ce  fluide  sur  les  tissus  divisés.  C'est 
même  là  une  nouvelle  preuve  à  invoquer  pour  démontrer  son  influence 
délétère. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant,  en  raison  de  ce  qu'elles  donnent 
un  accès  plus  facile  à  l'air,  sont  aussi  plus  graves.  Si  elles  sont  étroites 
et  si  elles  ont  été  réunies  immédiatement,  alors  même  que  l'air  aurait 
pénétré  dans  l'article,  elles  se  comportent  quelquefois  comme  des  plaies 
simples.  C'est  là  ce  que  l'expérience  de  tous  les  chirurgiens  a  démontré. 
Mais  si  la  suppuration  survient,  plus  l'articulation  sera  largement 
ouverte ,  et  plus  l'ouverture  sera  située  dans  un  point  déclive ,  plus 
le  malade  aura  de  probabilités  de  guérison  :  c'est  là  l'opinion  de  Boyer, 
deDupuytren,  etc. 

Quant  aux  plaies  par  instrument  contondant,  elles  sont  toujours  d'au- 
tant plus  graves  qu'il  est  impossible  d'en  obtenir  la  réunion  immédiate; 
dès  iors  devront  se  manifester  presque  constamment  les  accidens  les 
plus  redoutables,  suivis  de  la  suppuration  de  la  synoviale. 

C'est  dans  ce  cas  que  Ledran,  J.  Bell,  Dupuytren,  M.  J.  Fournier, 
regardent  presque  comme  impossible  la  guérison  d'une  plaie  faite  à  une 
grande  articulation  par  une  balle  ou  autres  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à  canon.  La  mort  du  malade  est,  selon  eux,  inévitable. 

D'autres  auteurs  ont  toutefois  cité  des  faits  qui  démontrent  la  possi- 
bilité d'une  guérison  :  ainsi  on  en  trouve  dans  la  thèse  de  M.  JNoël  Rabase 
(Paris,  1811,  n"  84),  dans  celle  de  M.  Héricé  (Paris,  1828,  n"  34), etc. 
Ces  faits  nous  démontrent  la  possibilité  d'une  guérison  ;  mais  il  n'en  reste 
pas  moins  démontré  que  les  plaies  pénétrantes  par  instrument  conton- 
dant sont  de  toutes  les  plus  graves,  surtout  si  l'on  considère  qu'alors  même 
que  les  malades  guérissent,  ils  restent  presque  infailliblement  estropiés. 
Enfin,  les  plaies  par  déchirement  ou  arrachement  exposent  sans 
doute  à  de  graves  accidens,  tels  que  le  tétanos,  la  gangrène,  etc.;  mais 
encore  est-il  qu'elles  paraissent  moins  dangereuses  que  celles  par  instru- 
ment contondant,  probablement  parce  qu'elles  n'intéressent  ordinai- 
rement que  des  articulations  plus  petites,  et  que  les  os  n'ont  point  été 
contus  ou  brisés. 
Nous  ne  reviendrons  point  sur  ce  que  nous  avons  dit  des  plaies  qui 
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succèdent  à  la  chute  des  escarres  ;  nous  avons  insisté  sur  leur  gravité. 
On  comprend  que  dans  ces  cas  le  danger  sera  d'autant  plus  grand  que 
l'inflammation  éliminalricc  aura  préparé  la  synoviale  à  recevoir  l'in- 
fluence délétère  du  fluide  atmosphérique. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  quel  que  soit  le  genre  d'in- 
strument qui  a  blessé  une  articulation,  dès  lors  qu'elle  suppure,  elle 
expose  le  malade  à  perdre  la  vie,  ou  tout  au  moins  le  mouvement  de 
son  membre  ;  car  alors  une  ankylose  plus  ou  moins  complète  succédera, 
presque  infailliblement,  à  cette  suppuration  qui  a  détruit  la  synoviale, 
les  cartilages,  etc.,  en  un  mot  tous  les  moyens  de  glissement.  ^lais  ce 
n'est  point,  comme  le  fait  remarquer  Boyer,  dans  les  premiers  momens 
de  la  blessure  qu'il  faut  porter  un  pronostic  trop  absolu,  car  souvent 
l'événement  pourrait  donner  un  démenti;  on  voit,  en  effet,  guérir  des 
malades  qu'on  avait  condamnés,  et  l'on  en  voit  qui  succombent  alors 
que  tout  pouvait  faire  espérer  qu'ils  survivraient.  On  ne  saurait  donc  se 
prononcer  avec  trop  de  réserve. 

Traitement.  —  Certes,  si  quelque  chose  peut  démontrer  combien 
est  fatal  un  traitement  dirigé  par  un  grossier  empirisme,  c'est  celui  que 
certaines  personnes  ignorantes  des  préceptes  de  l'art  appliquent  aux 
plaies  des  articulations,  comme  aux  autres  d'ailleurs.  De  l'huile,  du 
vin,  de  l'eau  salée,  des  onguens  excitans,  dos  plantes  vulnéraires  :  tels 
sont  les  topiques  qu'elles  mettent  en  usage  pour  toute  sorte  de  plaies. 
On  comprend  comment  un  traitement  aussi  incendiaire,  en  appelant 
l'irritation  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  peut  faire  naître  des  accidens 
mortels,  d'autant  mieux  que  dans  ces  cas  on  tient  à  ne  pas  réunir  les 
bords  de  la  solution  de  continuité,  afin  que  le  topique  soit  en  contact 
avec  elle.  Evidemment,  si  l'on  voulait  empêcher  la  réunion  immédiate, 
et  favoriser  l'accès  de  l'air  dans  la  cavité  articulaire,  on  ne  pourrait 
mieux  faire. 

Le  traitement  de  ces  plaies  varie  suivant  l'espèce  d'instrument  qui  les 
a  produites,  la  période  de  la  maladie  à  laquelle  on  est  appelé,  et  la  na- 
ture des  accidens  que  l'on  a  à  combattre.  Nous  examinerons  quelles  sont 
les  indications  à  remplir  : 

Dans  les  premiers  instansqui  suivent  la  blessure,  avant  que  l'inflam- 
mation se  soit  développée; 

A  l'époque  où  l'arthrite  existe  déjà; 

Lorsque  le  pus  ou  de  la  sanie  purulenle  s'est  formé,  et  séjourne  dans 
l'articulation. 

A.  —  Dans  le  premier  cas,  l'indication  qui  se  présente  pour  toute  plaie 
simple  et  pénétrante  d'une  articulation,  c'est  de  réunir  immédiatement 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

Les  auteurs  fourmillent  de  faits  qui  prouvent  qu'en  agissant  d«  la 
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sorte  on  a  pu  guérir  sans  difformité  ni  gêne  consécutive,  et  dans  l'es- 
pace de  quaire  à  dix  jours,  des  plaies  qui,  traitées  autrement,  auraient 
entraîné  presque  certainement  la  perle  des  malades.  Les  mêmes  auteurs 
n'ont  eu  que  trop  souvent  l'occasion  de  déplorer  les  funestes  effets  de  la 
pratique  que  nous  blâmons.  C'est  ce  qui  avait  fait  dire  à  Richerand 
[Nosographie  chirurgicale,  tom.  IF,  pag.  270)  que  les  pansemens  peu 
méthodiques  étaient  la  source  principale  des  accidens  dans  les  plaies 
articulaires. 

Pour  effectuer  convenablement  ce  pansement,  on  se  servira  de  ban- 
delettes de  diachylon  gommé  pour  rapprocher  et  tenir  réunies  les  lèvres 
de  la  plaie.  On  placera  le  membre  dans  une  immobilité  absolue,  et  on 
le  comprimera  légèrement  à  l'aide  d'un  bandage  roulé,  en  ayant  soin  de 
garnir  de  charpie  tonte  l'articulation  blessée.  Dans  ces  mêmes  circon- 
stances, M.  Bonnet  recommande  l'emploi  de  la  suture  entortillée  à  l'aide 
de  laquelle  on  obtient  une  occlusion  plus  parfaite  de  la  plaie.  Il  conseille 
en  outre  les  irrigations  ou  les  applications  de  pulpe  de  pomme  de  terre 
froides,  et  renouvelées  tous  les  quarts  d'heure,  si  le  lieu  de  la  blessure 
ne  permet  pas  l'usage  des  irrigations. 

Voyons  maintenant  quel  est  le  traitement  qu'il  faut  appliquer  aux 
plaies  contuses,  et  par  arrachement,  aux  plaies  compliquées  de  corps 
étrangers,  alors  que  les  malades  se  présentent  immédiatement  après 
l'accident.  Nous  avons  dit  précédemment  que  de  toutes  elles  étaient  les 
plus  graves,  si  graves,  que  quelques  chirurgiens  du  plus  haut  mérite 
se  sont  posé  la  question  de  savoir  s'il  ne  fallait  point  toujours  recourir  à 
l'amputation  immédiate.  Nous  avons  démontré  par  les  faits  que  la  gué- 
rison  n'était  pas  impossible;  par  conséquent,  il  est  permis  de  la  tenter, 
surtout  lorsqu'on  a  affaire  à  des  plaies  intéressant  des  articulations  peu 
étendues  et  appartenant  aux  membres  supérieurs. 

Au  lieu  de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie,  qui  ne  s'agglutineraient 
point  par  première  intention,  vu  leur  contusion  plus  ou  moins  violente, 
il  faut  se  contenter  de  les  panser  mollement;  mais  ne  pas  imiter  les 
praticiens  qui,  pour  les  tenir  écartées,  introduisent  entre  elles  des 
bourdonnets  et  des  tentes  de  charpie,  lesquels  ne  sont  propres  qu'à 
y  appeler  une  irritation  qu'on  n'aura  déjà  que  trop  de  peine  à  pré- 
venir. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  où  l'altrition  des  parties  molles  fait 
craindre  une  réaction  très  intense,  Schmiicker,  mais  particulièrement 
Lombard,  professeur  de  Strasbourg,  ont  employé  les  irrigations  d'eau 
froide.  Celte  pratique,  vantée  par  Percy,  avait  été  presque  oubliée,  lors- 
que, dans  les  journées  de  juillet  1830  et  juin  1832,  on  eut  occasion  de 
la  soumettre  de  nouveau  au  creuset  de  l'expérience.  Les  résultats  furent 
très  encourageans,  et  actuellement  on  peut  dire  qu'elle  est  universelle- 
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ment  employée  et  qu'on  en  relire  de  grands  avantages.  MM.  A.  Bérard 
et  Velpeau  s'en  sont  parliciilièrement  conslitués  les  défenseurs.  Pour 
réussir,  il  faut  que  les  irrigations  soient  continues,  longtemps  prolongées  ; 
l'eau  tiède  sera  employée  de  préférence  à  l'eau  froide ,  qui  arrête  la 
circulation  et  expose  à  la  gangrène.  Nous  sommes  convaincu  que  par 
ce  moyen  on  a  conservé  beaucoup  de  membres  qu'on  aurait  sans  nul 
doute  été  forcé  d'amputer. 

Examinons  maintenant  le  cas  où  un  instrument  contondant  a  ouvert  une 
large  et  vaste  articulation  :  soumettra-t-on  le  malade  à  l'irrigation  con- 
tinue? ftJais  il  n'y  a  guère  de  chance  de  pouvoir  arrêter  par  ce  moyen  les 
symptômes  inflammatoires;  d'ailleurs,  dans  ce  cas,  l'irrigution  a  ses  dan- 
gers: elle  expose  le  malade  à  un  refroidissement  général,  à  des  phleg- 
masies  viscérales.  Se  bornera-t-on  à  panser  simplement,  en  attendant  que 
les  symptômes  inflammatoires  se  déclarent?  Mais  alors  on  va  priver  le 
malade  de  la  seule  chance  de  salut  qui  lui  reste  ;  car,  une  fois  les  accidens 
développés,  il  ne  faudra  plus  penser  à  l'amputation.  C'est  dans  ces 
cas  queLedran,  J.  Bell,  Dupuytren,  n'hésitaient  point  h  recourir  à 
ce  moyen  extrême.  Si  le  malade  refusait,  Dupuytren  proposait  de  dé- 
brider largement,  afm  de  permettre  au  liquide  un  facile  écoulement. 
C'est  là  sans  doute  un  remède  bien  terrible,  mais  il  est  malheureusement 
démontré  nécessaire;  et  pour  un  ou  deux  cas  dans  lesquels  les  malades» 
s'étant  opposés  à  l'amputation,  ont  conservé  leur  membre,  combien  de 
malheureux  n'ont-ils  pas  perdu  la  vie  ! 

Nous  mentionnerons  enfin  les  résections,  qui  offrent  une  précieuse 
ressource  lorsque  la  disposition  de  la  plaie  permet  d'y  avoir  recours. 

B. —  Si  l'on  n'est  appelé  auprès  du  malade  que  lorsque  les  premiers 
accidens  ont  commencé  à  s^nrgir,  il  faut  recourir  à  un  traitement  anti- 
phlogistique  des  plus  énergiques.  Des  sangsues,  appliquées  en  grand 
nombre  autour  de  l'articulation,  et  souvent  répétées,  des  saignées 
générales,  de  grands  bains,  des  cataplasmes  émoUiens,  ont  souvent 
arrêté  une  inflammation  au  début,  alors  que  la  suppuration  n'avait  pas 
encore  apparu. 

Fleury  père,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Clermont-Ferrand ,  a  depuis 
longtemps  attiré  l'attention  des  chirurgiens  sur  un  moyen  qu'il  qualifie 
d'héroïque,  et  qui  paraît,  en  effet,  être  d'une  grande  efficacité.  Il  ap- 
plique sur  l'articulation  enflammée  un  large  vésicatoire  volant,  qu'il  re- 
nouvelle au  bout  de  quelques  jours,  si  un  premier  ne  suffit  point.  Ce 
moyen  n'interdit  pas  l'emploi  des  antiphlogistiques  généraux  et  même 
locaux. 

Ce  chirurgien,  rappelant  l'efficacité  des  vésicaloires  dans  la  pleurésie, 
pense  que  l'analogie  seule  aurait  dii  conduire  les  praticiens  à  employer 
ce  médicament  dans  les  arthrites  traumatinnes.  Dupuytren  avait  souvent 
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recours  à  cette  médication ,  dont  il  faisait  l'éloge  dans  ses  leçons  clini- 
ques. M.  Velpeau,  qui  l'a  expérimentée,  paraît  en  avoir  aussi  relire  de 
grands  avantages.  Je  l'ai  moi-même  employée  plusieurs  fois  avec 
Succès. 

Nous  ne  citerons  que  pour  la  blâmer  la  méthode  du  docteur  Schrager, 
qui  consiste  à  loucher  la  plaie  avec  un  bourdonnet  imbibé  d'acide  ni- 
trique, dans  le  but  d'empêcher  la  sécrétion  movhiAel  {Rust's Magazine, 
tom.  XVil,  cah.  2,  pag.  327.)  ïlest  probable  que  ce  traitement  lui 
aura  été  suggéré  par  la  pratique  des  vétérinaires  qui,  comme  on  le  sait, 
cautérisent  avec  le  fer  rouge  les  plaies  articulaires  pour  former  une  es- 
carre qui  s'oppose  à  l'issue  de  la  synovie. 

C. —  Si,  malgré  l'emploi  de  ces  moyens  sagement  combinés,  l'arthrite 
se  termine  par  suppuration,  que  faut-il  faire? 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'est  plus  possible  d'amputer,  alors  que 
l'articulation  suppure.  En  effet,  dans  les  premiers  temps,  les  symptômes 
généraux  sont  tellement  graves,  que  l'ablalion  du  membre  les  augmen- 
terait, loin  de  les  diminuer.  Puis,  lorsque  ces  accidens  sont  calmés,  il 
est  permis  d'espérer  que,  par  un  traitement  approprié  ei  que  nous 
allons  dire,  on  offrira  au  blessé  au  moins  autant  de  chances  de  guérison 
que  par  l'amputation,  en  y  ajoutant  même  cette  considération,  que  le 
malade  conservera  son  membre. 

'On  devra  chercher  à  favoriser  la  cicatrisation  du  foyer.  Pour 
arriver  à  ce  but,  presque  tous  les  chirurgiens  ont  proposé  d'ouvrir  et  de 
débrider  largement  les  articulations,  d'y  faire  des  contre-ouvertures 
dans  les  points  déclives,  afin  de  favoriser  l'expulsion  du  pus,  d'y  pousser 
des  injections  avec  l'eau  d'orge  ou  tout  autre  liquide  émollient.  C'était 
là  la  pratique  de  J.  L.  Petit,  de  David,  de  Boyer,  de  Dupuytren,  et  certes 
elle  est  très  rationnelle;  autant,  en  effet,  les  débridemens  sont  à  re- 
douter, alors  que  la  synoviale  n'est  pas  encore  enflammée,  autant  ils 
sont  nécessaires,  alors  que  celte  membrane  sécrète  du  pus,  dont  le 
croypissement,  dans  les  nombreux  culs-de-sac  qu'elle  forme,  détermine 
celte  fièvre  hectique  à  laquelle  succombent  la  plupart  des  malades. 

Si ,  malgré  ces  incisions,  de  la  sanie  purulente ,  du  sang  putréfié , 
séjourne  dans  l'articulation  ,  on  a  lieu  de  craindre  les  accidens  de  l'in- 
fection putride;  il  faut  alors,  ainsi  que  le  conseille  M.  Bonnet,  faire 
dans  l'ariiculaiion  des  injections  avec  des  liquides  antiseptiques,  tels 
qu'un  mélange  d'eau  et  d'eau-de-vie  camphrée,  le  baume  de  Fioravenii; 
pratique  recommandée  par  les  chirurgiens  les  plus  célèbres  du  siècle 
dernier,  et  que  des  idées  théoriques,  plutôt  que  l'expérience,  nous  ont 
fait  abandonner. 

En  même  temps  que  l'on  pratique  des  débridemens  et  des  contre-ou- 
vertures, il  faut  maintenir  le  membre  dans  l'immobilité  absolue.  On  le 


AFFECTIONS  DES   AKTICDLATIONS.  167 

placera  donc  dans  une  gouttière  ouverte  seulement  en  avant,  ou  mieux 
dans  un  appareil  inamovible  qui  ne  laissera  à  découvert  que  la  jointure 
malade. 

Fleury  dit  avoir  encore,  dans  ces  cas,  retiré  de  grands  avantages  du 
vésicatoire  volant  souvent  renouvelé. 

Enfin,  lorsque  le  malade  a  traversé  tous  ces  accidens  et  que  la  cica- 
trisation du  foyer  commence  à  s'opérer,  on  peut  constater  que  les  os, 
mis  à  nu  par  la  chute  des  cartilages,  frottent  les  uns  contre  les  autres, 
en  rendant  un  léger  bruit  de  crépitation;  dès  lors,  la  guérison  sera 
probablement  suivie  d'une  ankylose  complète  ;  il  faudra  donc  faire  tout 
ce  qui  sera  possible  pour  qu'elle  se  fasse  dans  la  position  la  moins  gê- 
nante. Si  la  maladie  occupe  le  membre  supérieur,  au  lieu  de  tenir, 
comme  pour  la  jambe,  le  membre  dans  l'extension,  il  faudra  le  placer 
dans  la  flexion,  comme  mieux  appropriée  aux  fonctions  qu'il  sera  appelé 
à  remplir. 

Une  médication  tonique,  de  temps  à  autre  des  douches  sulfureuses 
pourront  être  administrées  pour  favoriser  la  nutrition  du  membre,  qui 
presque  toujours  reste  faible  et  amaigri.  Des  injections  iodées  pourront 
être  faites  dans  les  trajets  fisluleux  pour  obtenir  leur  occlusion. 

Les  séquestres,  s'il  s'en  forme,  seront  extraits  aussitôt  qu'on  le  pourra 
faire  facilement. 

ARTICIiE  III. 

DE       L'HTDRARTHROSE. 

On  désigne  sons  le  nom  A'hydrarthrose  l'accumulation,  dans  une 
cavité  articulaire,  du  liquide  synovial  plus  ou  moins  modifié. 

Cette  maladie,  désignée  par  A.  Paré  sous  le  nom  d'apostème  aqueux, 
par  beaucoup  d'auteurs  sous  le  nom  d'hydarthrus  ou  hydarthrose  , 
hydropisie  des  articulations,  paraît  avoir  été  peu  coimue  des  anciens.  On 
comprend,  d'ailleurs,  difficilement  comment  ils  ont  pu  la  méconnaître, 
surtout  lorsqu'elle  siège  à  l'articulation  tibio-fémorale,  là  où  elle  est  si 
facile  à  diagnostiquer,  rien  qu'à  la  déformation  qu'elle  imprime  au 
membre. 

Les  capsules  synoviales  ne  sont  que  des  séreuses  modifiées  pour  l'usage 
qu'elles  doivent  remplir  :  or,  comme  les  séreuses,  elles  sont  sujettes  à  une 
hydropisie,  c'est-à-dire  à  une  accumulation  dans  leur  cavité  du  liquide 
que  normalement  elles  sécrètent  pouf  entretenir  la  souplesse  des  tissus 
et  faciliter  le  glissement  des  surfaces  articulaires.  Ce  liquide,  en  s'accu- 
mulant,  tend  à  déplisser  la  séreuse,  à  élargir  sa  cavité,  à  écarter  les  sur- 
faces articulaires,  et,  par  conséquent,  repousse  en  dehors,  et  par  une 
sorte  de  mouvement  centrifuge,  les  parties  molles  qui  enveloppent  l'ar- 
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ticulation.  Cette  expansion  constitue  au  niveau  de  l'articuiatiou  une  tu- 
meur plus  ou  moins  apparente  :  il  existe  alors  une  hydrarihrose. 

Cette  maladie  peut  envahir  toutes  les  articulations  pourvues  d'une 
membrane  synoviale  étendue  et  permettant  l'accumulation  du  liquide 
sécrété.  On  comprend  de  suite  que  plus  la  membrane  présentera  d'éten- 
due, plus  il  y  aura  lieu  de  redouter  l'épancliement  :  aussi  la  synoviale 
du  genou  est-elle  de  toutes  la  plus  souvent  atteinte;  puis  viennent  celles 
de  la  hanche,  de  l'épaule,  du  coude,  du  poignet,  du  pied,  etc.,  etc. 
Très  rares  dans  les  articulations  serrées,  les  hydrarlhroses  n'y  sont  cepen- 
dant point  impossibles,  comme  le  prouvent  les  observations  faites  par  les 
accoucheurs  sur  les  symphyses  du  bassin.  On  sait,  en  effet,  depuis  Séve- 
rin  Pineau,  qu'elles  se  gonflent,  et  qu'un  liquide  s'y  accumule  quelque 
temps  avant  la  parturition,  dans  le  but  de  favoriser  l'accouchement. 

Étiologie.  —  Quelle  est  la  cause  prochaine  de  cette  accumulation 
de  liquide  ?  C'est  là  une  question  à  laquelle  il  est  impossible  de  donner 
une  solution  satisfaisante.  En  effet,  dire  avec  les  médecins  qu'elle  est 
due ,  comme  toutes  les  hydropisies ,  à  un  défaut  d'équiUbre  enlre  la 
puissance  absorbante  et  exhalante  ,  c'est  exprimer  le  fait  en  d'autres 
termes. 

Quant  aux  causes  déterminantes,  il  nous  sera  plus  facile  de  les  ap- 
précier; elles  peuvent  être  traumatiques,  et,  par  conséquent,  agissant 
localement ,  ou  bien  liées  à  une  maladie  de  l'organisme  dont  l'action 
s'exerce  d'une  manière  générale. 

Les  causes  locales  sont  les  coups,  les  chutes,  les  contusions  d'une  arti- 
culation. Rien  n'est  fréquent  comme  de  voir,  à  la  suite  d'une  entorse,  se 
former  un  épanchement  dans  la  cavité  séreuse,  alors  même  que  le  membre 
n'a  point  été  frappé  directement,  mais  uniquement  parce  qu'il  a  été 
contourné.  Un  exercice  violent,  une  marche  forcée,  la  présence  de  con- 
crétions ou  de  corps  étrangers  dans  l'article,  le  voisinage  d'un  plaie, 
peuvent  souvent  aussi  déterminer  l'hydrarthrose. 

Quant  aux  causes  générales,  elles  se  distinguent  des  causes  locales  en 
ce  qu'elles  peuvent  agir  sur  une  ou  plusieurs  articulations  à  la  fois, 
qu'elles  peuvent  attaquer  aujourd'hui  telle  jointure,  demain  telle  autre, 
eu  sorte  que  l'on  pourrait  penser  que  leur  gonflement  est  dii  à  un  vé- 
ritable transport  d'une  matière  morbifique,  ou,  en  d'autres  termes,  à 
une  métastase.  Tel  est  le  mode  d'agir  des  affections  rhumatismales,  du 
froid  humide,  etc.  Chez  les  femmes  en  couches,  chez  les  individus  affec- 
tés d'écoulement  blennorrhagique  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures, 
ne  voit-on  point  paraître  des  épanchemens  articulaires  dans  une  ou  plu- 
sieurs articulations,  lesquels  disparaissent  (ce  qui  est  à  la  vérité  plus  rare) 
avec  la  même  facilité? 

Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  si  les  épancliemens  synoviaux  pa- 
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raissent  quelquefois  liés  à  des  maladies  affectant  l'organisme  d'une  ma- 
nière générale,  ils  ne  coïncident  que  très  rarement  avec  d'autres  épan- 
chemens  séreux.  Quelques  médecins  nient  même  qu'il  y  ait  relation 
intime  entre  le  fait  de  l'épanchement  articulaire  survenant  pendant  la 
fièvre  qui  suit  la  parturition,  ou  pendant  une  blennorrhagie,  et  ces  ma- 
ladies elles-mêmes;  ils  ne  voient  là  qu'une  simple  coïncidence. 

Certaines  constitutions,  certains  tempéramens  paraissent  favoriser  le 
développement  de  l'hydrarthrose  :  ainsi  on  les  voit  survenir  chez  les  su- 
jets débilités  par  les  excès,  ou  doués  d'un  tempérament  lymphatique, 
avec  une  facilité  désespérante.  On  n'a  pas  remarqué  que  les  enfans  y 
fussent  plus  sujets  que  les  adultes  ou  que  les  vieillards ,  ni  les  femmes 
plus  que  les  hommes. 

Anatomie  pathologique.  —  Comme  à  son  état  de  simplicité  l'hy- 
drarthrose n'entraîne  point  la  mort  et  ne  nécessite  jamais  l'ablation  d'un 
membre;  on  a  rarement  l'occasion  d'examiner  les  altérations  pathologi- 
ques qui  accompagnent  ces  épanchemens  synoviaux.  Lorsque  la  mort 
arrive  ou  que  l'amputation  devient  nécessaire,  ce  n'est  plus  à  une 
hydrarthrose  qu'on  a  affaire,  mais  bien  à  une  maladie  plus  grave,  à  une 
tumeur  blanche.  Toutefois,  M.  Blandin,  qui  a  eu  l'occasion  d'examiner 
des  articulations  à  ce  premier  degré,  dit  avoir  toujours  rencontré  la  sy- 
noviale plus  ou  moins  vivement  injectée,  et  la  cavité  séreuse  contenant 
un  liquide  filant  et  onctueux.  Les  cartilages  étaient  toujours  sans  trace  de 
vascularisation,  seulement  ils  présentaient  quelquefois  une  dissociation 
de  leurs  fibres.  Mais  ce  qui  doit  faire  supposer  que  M.  Blandin  a  eu  af- 
faire à  des  cas  d'arthrites  inflammatoires  avec  épanchemens,  c'est  que 
Dupuytren,  qui  a  eu  l'occasion  d'examiner  les  genoux  d'un  supplicié  por- 
teur de  deux  hydrarthroses,  n'a  point  vu  que  la  membrane  synoviale  fût 
beaucoup  plus  vasculaire  qu'à  l'état  normal  :  elle  était  seulement  un  peu 
rouge,  épaissie,  et  de  sa  su rface  pendaient  de  petites  houppes  pédiculées  qui 
laissaient  suinter  delà  synovie  lorsqu'on  les  pressait.  {Dict.  des  se.  méd., 
tome  XXII,  page  148.)  —  M.  Richet  a  examiné  de  son  côté  plusieurs 
cas  d'hydrarthroses  sur  le  cadavre,  et  il  a  trouvé  la  synoviale  aussi  blanche 
et  même  plus  blanche  que  de  coutume,  et  comme  lavée.  Or,  ces  der- 
niers faits  s'accordent  parfaitement  avec  ce  que  nous  savons  sur  l'état  des 
autres  membranes  séreuses  affectées  d'hydropisie.  L'inflammation  de  la 
membrane  synoviale  n'est  donc  point  un  phénomène  constant,  et  il  serait 
inexact  de  s'appuyer  sur  le  petit  nombre  de  faits  dans  lesquels  on  a 
trouvé  une  injection  sanguine  bien  prononcée  pour  en  conclure  que  toutes 
les  hydrarthroses  sont  inflammatoires.  Les  ligamenssont  toujours  un  peu 
allongés,  ce  qui  permet  une  mobilité  plus  grande  entre  les  os  corrcs- 
pondans. 

Quant  à  la  nature  du  liquide ,  elle  varie  ;  ordinairement  onctueux  et 
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filanl  comme  la  synovie,  il  est  d'une  couleur  jaunâtre,  et  quand  il  s'é- 
coule par  la  canule,  il  présente  la  densité  de  l'huile.  Quelquefois  cepen- 
dant il  est  rougeâtre,  ou  même  tout  à  fait  rouge.  Quelquefois  ce  liquide 
est  séreux.  Mais  c'est  là  le  cas  le  plus  rare,  on  a  été  à  même  de  vérifier 
ce  fait  dans  ces  derniers  temps,  puisque  les  ponctions  dans  les  articula- 
tions sont  devenues  des  méthodes  de  traitement  de  l'hydrarthrose.  Rare- 
ment ce  liquide,  dans  les  Iiydrarthroses  franches,  est  mélangé  de  flocons 
albumineux  ou  de  grains  hordéiformes  ;  dans  ces  cas,  on  peut  supposer 
d'une  manière  à  peu  près  certaine  qu'il  y  a  eu  ,  soit  une  inflammation 
assez  vive,  soit  une  violence  extérieure  comme  cause  de  la  maladie. 

La  quantité  de  ce  liquide,  avons-nous  dit ,  peut  être  considérable. 
Quant  aux  altérations  plus  profondes  et  plus  avancées  des  os  et  de  la  sy- 
noviale, il  en  sera  question  quand  nous  traiterons  des  tumeurs  blanches. 

Symptomatologie,  —  L'hydropisie  articulaire  peut  se  présenter 
sous  la  forme  aiguë  et  sous  la  forme  chronique  ;  il  ne  paraît  pas  in- 
dispensable que  celle-ci,  pour  s'établir,  soit  précédée  de  la  première. 
On  voit,  en  effet,  quelquefois  du  liquide  s'accumuler  dans  une  articu- 
lation sans  que  la  plus  petite  douleur  annonce  sa  venue;  le  malade  ne 
s'en  aperçoit  même  qu'alors  qu'il  y  est  très  abondant;  et  si  ce  n'était 
le  volume  anormal  du  membre  affecté,  il  n'aurait  pas  songé  à  consulter 
le  chirurgien. 

L'hydrarthrose  aiguë  qui  survient  à  la  suite  des  contusions,  des  coups 
portés  sur  les  articulations,  n'étant  qu'un  des  symptômes  de  l'arthrite,  de 
même  que  l'hydrocèle  aiguë  n'est  qu'un  des  phénomènes  qui  accompa- 
gnent l'orchite,  nous  croyons  devoir  renvoyer  à  l'article  Arthrite  pour 
sa  description. 

Riais  il  est  une  autre  variété  d'hydrarihrose  aiguë  que  nous  nommons 
ainsi,  non  point  parce  qu'elle  cause  de  vives  douleurs,  mais  parce  qu'elle 
s'établit  d'emblée,  et  qu'elle  arrive  rapidement  et  dans  l'espace  de  vingt- 
quatre  heures  à  son  plus  grand  développement  :  celle-là  nous  devions 
la  signaler  ici  ;  toutefois,  comme  les  symptômes  qui  la  caractérisent  ne 
diffèrent  point  de  ceux  qui  appartiennent  à  l'hydrarthrose  à  forme  chro- 
nique, qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  nous  décrirons  simul- 
tanément leurs  symptômes,  nous  réservant  de  signaler,  chemin  faisant, 
les  quelques  différences  qui  les  caractérisent. 

Nous  avons  dit  que  l'hydrarthrose  était  caractérisée  par  une  tumé- 
faction fluctuante  occupant  une  articulation.  Que  l'épanchement  soit 
survenu  rapidement  ou  à  la  longue  (il  n'est  pas  question  de  celui 
qui  accompagne  l'arthrite),  la  peau  conserve  presque  toujours  son 
état  normal,  ainsi  que  les  tissus  sous -jacens  jusqu'à  la  capsule 
articulaire;  de  sorte  que  c'est  à  travers  tous  ces  tissus  restés  sains  que 
l'on  sent  la  fluctuation  ;  en  un  mot,  il  n'y  a  ni  œdème  ni  empâtement. 
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Ordinairement  cette  fluctuation  n'est  pas  également  appréciable  sur 
tout  le  pourtour  de  l'articulation.  Comme  la  synoviale  est  toujours  moins 
bien  soutenue  par  les  muscles,  les  os  ou  les  tissus  fibreux,  dans  certains 
points  que  dans  d'autres,  elle  proéraine  précisément  dans  ces  points, 
toujours  les  mêmes  pour  mie  articulation  donnée;  ce  sont,  pour  le 
genou,  les  deux  côtés  du  tendon  rotulien  et  la  partie  supérieure  de  la 
rotule;  pour  le  pied,  le  devant  des  deux  malléoles;  au  poignet,  la  face 
dorsale  et  palmaire;  au  coude,  les  côtés  de  l'olécrâne;  à  l'épaule,  l'in- 
terstice musculaire  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral.  A  la  hanche,  l'arti- 
culation est  trop  profonde  pour  qu'on  puisse  apprécier  la  présence  du 
liquide  :  aussi  l'avait-on  niée;  mais  les  observations  de  MM.  Parise  et 
Lesdi\i\age{Archiv.  de  médec. ,  1825)ne  laissent  plus  de  doute  à  cet  égard. 

Cette  fluctuation  pour  être  perçue  exige  de  l'babilude  et  certaines 
précautions.  Pour  le  genou,  par  exemple,  on  place  les  mains,  l'une  au- 
dessus  de  la  rotule,  l'autre  au-dessous;  on  accumule  ainsi  le  liquide  au- 
dessous  de  cet  os,  qui  se  trouve  soulevé  :  puis  alors,  pressant  sur  lui 
vivement  avec  le  doigt  indicateur,  on  lui  fait  traverser  ce  liquide,  et  il 
va  en  lé  déplaçant  frapper  les  condyles  du  fémur,  en  produisant  un 
choc  tout  à  fait  caractéristique.  On  s'assure  de  cette  manière  de  la  pré- 
sence de  l'épanchement  le  plus  minime.  Mais  nous  devons  signaler  ici 
une  précaution  indispensable  pour  que  cette  exploration  donne  le  résultat 
qu'on  en  attend  :  elle  consiste  à  étendre  préalablement  la  jambe  sur  la 
cuisse;  sans  cela  les  muscles  extenseurs  et  le  ligament  rotulien  étant 
tendus  fixent  la  rotule,  l'appliquent  dans  la  gouttière  intercondylienne, 
et  empêchent  par  conséquent  le  double  mouvement  dont  nous  avons 
parlé.  Pour  les  autres  articulations,  oii  place  une  main  de  manière  à 
envelopper  la  moitié  du  contour  du  membre,  puis  on  pressera  alternati- 
vement avec  l'autre  main  de  manière  à  renvoyer  le  flot  de  l'une  à  l'autre. 

La  présence  d'un  liquide  dans  une  jointure  déforme  toujours  plus 
ou  moins  le  membre.  Quand  il  est  accumulé  en  grande  quantité,  il 
tend  à  éloigner  les  surfaces  articulaires  :  à  la  hanche,  il  peut  produire  la 
sortie  de  la  tête  fémorale  hors  la  cavité  cotyloïde;  au  genou,  au  coude, 
il  peut  empêcher  le  mouvement  d'extension  du  membre  ;  quand  il  siège 
à  l'épaule,  le  bras  est  légèrement  abaissé.  De  plus,  pour  chaque  arlicu- 
lation  la  déformation  a  quelque  chose  de  caractéristique  qui,  rien  qu'à 
la  vue,  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Nous  avons  déjà  dit  où 
faisait  saillie  le  liquide  dans  chaque  jointure  :  c'est  donc  là  que  doivent 
se  trouver  les  bosselures,  qui  au  genou,  par  exemple,  sont  au  nombre 
de  trois  :  deux  sur  les  côtés  du  ligament  rotulien,  et  l'autre  au-dessus  de 
la  rotule. 

Lorsque  l'épanchement  est  considérable,  et  qu'il  s'est  produit  avec 
rapidité,  le  membre  prend  ordinairement  une  position  fixe,  que  l'on  ne 
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peut  changer  sans  faire  éprouver  au  malade  de  vives  douleurs,  fait  dont 
les  expériences  de  M.  Bonnet  sur  les  injections  articulaires  donnent  une 
explication  des  plus  satisfaisantes.  En  effet,  ce  chirurgien  a  démontré 
que  la  capacité  des  cavités  articulaires  varie  suivant  les  divers  mouve- 
mens  qui  se  produisent  dans  une  articulation.  Or,  lorsque  l'accumula- 
tion de  liquide  est  très  considérable,  celui-ci  réagit  sur  la  capsule,  et 
tend  à  faire  prendre  au  membre  la  position  dans  laquelle  l'articulation  a 
son  maximum  de  capacité.  Une  injection  poussée  dans  l'articulation  du 
genou  distend  d'abord  la  capsule  synoviale,  et  imprime  bientôt  à  la 
jambe  un  mouvement  de  flexion  sur  la  cuisse  :  aussi  voyons-nous  le 
membre  prendre  cette  posiiion  dans  les  hydrarthroses  aiguës  du  genou. 
On  comprend  de  même  qu'une  fois  cette  accumulation  de  liquide  pro- 
duile,  on  ne  pourra  plus  faire  varier  la  position  du  membre,  car  tout 
mouvement  que  l'on  imprimera  à  la  jointure  tendra  à  diminuer  sa  ca- 
pacité. Or,  le  liquide  ne  pouvant  s'échapper,  réagira  sur  la  capsule  et  la 
membrane  synoviale,  et  leur  fera  éprouver  une  distension  douloureuse. 
Mais,  je  le  répète,  ce  phénomène  ne  s'observe  que  quand  l'accumulation 
de  liquide  s'est  faite  rapidement  et  qu'elle  est  récente;  car,  dans  le  cas 
contraire,  les  ligamens  cèdent  peu  à  peu,  se  distendent,  et  permettent 
des  mouvemens  qui  n'existent  pas  à  l'état  physiologique.  M.  Richet  nous 
a  communiqué  l'observation  d'une  femme  affectée  d'une  hydrarthrose 
dû  genou  droit,  dont  le  volume  atteignait  celui  de  la  tête  d'un  enfant  de 
trois  ans.  Il  y  avait  un  tel  éloignement  des  surfaces  articulaires  que  la 
jambe  ballottait  en  tous  sens  comme  une  Jambe  de  polichinelle. 

Les  douleurs  éprouvées  par  les  malades  sont  en  général  très  peu  vives, 
et  l'on  peut  dire  à  peu  près  nulles,  alors  que  le  membre  est  en  repos. 
Ce  n'est  guère  que  lorsque  l'épanchement  s'est  effectué  rapidement 
qu'il  existe  quelques  symptômes  fébriles  accompagnés  d'une  sensibilité 
peu  développée.  Il  est  bien  entendu  que  nous  faisons  abstraction  de 
l'épanchement  qui  succède  à  l'arthrite  aiguë,  suite  de  contusion  ou  de 
rhumatisme  aigu. 

En  explorant  attentivement  le  pourtour  de  l'articulation,  on  découvre 
souvent,  si  l'hydrarthrose  est  ancienne,  dans  la  profondeur  des  tissus 
une  induration  circonscrite  formant  un  noyau  dur  qui  roule  sous  le  doigt, 
et  qui  jouit  d'une  certaine  mobilité.  C'est  ordinairement  au  niveau  du 
point  où  la  synoviale  se  replie  pour  passer  de  la  surface  de  l'os  à  la  face 
interne  de  la  capsule  que  cette  induration  se  rencontre.  C'est  au  genou 
qu'on  l'observe  le  plus  souvent,  et  elle  est  située  à  sa  partie  antérieure 
et  externe,  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de 
la  rotule,  quelquefois  plus  haut,  ainsi  qu'on  le  comprend  aisément, 
lorsque  la  poche  synoviale  a  subi  une  grande  distension.  On  la  rencontre 
aussi  vers  le  côté  antérieur  et  interne.  M.   Marjolin,  gui  le  premier  a 
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découvert  celle  particularilé,  rapporle  dans  ses  cours  qu'élanl  un  jour 
appelé  comme  consullant  pour  donner  son  avis  sur  l'extraction  d'un 
corps  étranger  de  l'articulation  du  genou,  il  arriva  à  temps  pour  arrêter 
la  main  du  chirurgien  qui  avait  été  trompé  par  les  apparences. 

La  marche  et  la  durée  de  l'hydrarthrose  sont  très  variables  ;  il  est  rare 
que  la  résorption  du  liquide  épanché  se  fasse  spontanément  lorsqu'il 
existe  depuis  un  certain  temps  et  qu'il  s'est  formé  lentement.  La  mala- 
die se  termine,  au  contraire,  souvent  d'elle-même  lorsqu'elle  est  venue 
rapidement  et  que  le  liquide  n'est  pas  en  grande  quantité.  Nous  avons 
déjà  dit  que,  lorsque  l'épanchement  était  abondant,  il  pouvait  luxer  les 
os  en  allongeant  leurs  moyens  d'union  ;  mais  ce  n'est  point  là  la  seule 
terminaison  de  l'hydrarthrose  :  l'altération  des  cartilages,  l'épaississe- 
raent  et  l'inflammation  de  la  membrane  synoviale,  l'akéraiion  des  os, 
en  sont  souvent  la  conséquence ,  je  ne  dirai  point  de  l'épanchement 
synovial,  mais  de  la  cause  qui  a  déterminé  cet  épanchement,  et  alors  la 
suppuration  s'emparant  de  la  jointure,  la  maladie  dégénère  en  tumeur 
blanche.  (Voy.  Tumeurs  blanches.) 

Enfin,  on  a  cité  des  cas  de  rupture  de  la  synoviale  par  le  liquide  ac- 
cumulé en  trop  grande  quantité,  lequel  s'est  alors  infiltré  dans  les  tissus 
ambians.  Cette  terminaison  très  rare  a  été  observée  plusieurs  fois  au 
genou,  soit  par  suite  d'accident,  soit  spontanément  par  le  seul  excès  de 
dilatation  de  la  capsule. 

Au  dire  de  M.  Parmentier  [Thèse  de  Paris,  n°  267,  1827,  p.  13), 
M.  Bretonneau,  de  Tours,  aurait  observé  la  rupture  de  la  synoviale  du 
coude,  de  l'épaule  et  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Après  la  disparition  de  l'épanchement,  il  reste  toujours  une  roideur  plus 
ou  moins  prononcée,  mais  qui  ne  va  jamais  jusqu'à  l'ankylose  complète, 
à  moins  que  la  suppuration  n'ait  envahi  la  capsule,  ce  qui  n'est  plus  le 
cas  d'une  hydrarthrose  simple. 

Diagnostic.  —  D'après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'en- 
trer, on  voit  que  l'hydrarthrose  des  articulations  superficielles  sera  facile 
à  diagnostiquer,  tandis  qu'elle  sera  très  difficile  à  reconnaître  dans  les 
articulations  profondes  comme  celles  de  la  hanche  :  aussi,  comme  elle 
s'annonce  là  par  des  symptômes  particuliers,  nous  renvoyons  à  l'article 
Coxalgie  pour  de  plus  amples  détails. 

Quant  à  l'œdème  des  articulations,  aux  tumeurs  hémaliques,  aux  hy- 
gromas,  il  sera  toujours  facile  de  les  distinguer.  La  tumeur  formée  par 
l'infiltration  de  sérosité,  s'affaisse  par  une  légère  pression,  et  conserve 
l'impression  des  doigts.  Dans  l'hygroma,  le  liquide  est  placé  au-devant 
de  la  rotule  ;  ce  qui  se  reconnaît  aisément  d'après  la  situation  de  la 
tumeur,  la  saillie  généralement  bien  circonscrite  qu'elle  forme  à  la  partie 
antérieure  du  genou  ;  enfin,  si  l'on  applique  à  ces  tumeurs  le  mode 
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d'exploration  que  nous  avons  indiqué  pour  reconnaître  le  soulèvemenl 
de  la  rotule  dans  le  cas  d'hydrarthrose,  le  doigt  déprime  la  partie  an- 
térieure de  la  tumeur,  déplace  le  liquide,  et  vient  toucher  la  face  anté- 
rieure de  la  rotule,  qui  est  profondément  cachée. 

L'hydropisie  de  la  bourse  séreuse,  située  derrière  le  ligament  rotu- 
lien  et  au-devant  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  est  plus  difficile  à 
diagnostiquer;  en  elFet,  lorsque  la  poche  séreuse  est  largement  dilatée, 
elle  forme  de  chaque  côté  du  ligament  un  relief  arrondi  qui  donne  au 
genou  une  forme  qui  se  rapproche  de  celle  qu'il  présente  dasis  l'hydro- 
pisie articulaire.  Ajoutons,  en  outre,  que  l'on  peut,  comme  dans  l'hy- 
drarthrose  ,  percevoir  la  fluctuation  à  l'aide  de  deux  doigis  placés  de 
chaque  côté  du  Hgament  rotulien  ;  mais  on  arrivera  à  préciser  le  dia- 
gnostic en  considérant  que  dans  l'hydropisie  de  la  bourse  séreuse  :  1°  la 
tuméfaction  est  bien  circonscrite  et  bornée  à  la  région  sous-roluiienne 
de  l'article;  2°  que  le  liquide  ne  peut  être  repoussé  dans  l'articulation 
par  une  pression  lente  et  uniforme  ;  3"  que  la  rotule  n'est  point  soulevée; 
elle  est,  au  contraire,  assez  fortement  appliquée  sur  les  condyles  fémo- 
raux, par  suite  de  la  tension  qu'éprouve  le  ligament  rotulien  soulevé  par 
le  kyste  séreux. 

Pronostic.  —  L'hydranhrose  est  grave;  cette  affection  peut,  en 
effet,  résister  à  tous  les  njoyens  employés ,  et  se  terminer  par  la  desr 
tuuction  des  cartilages,  la  suppuration  de  la  synoviale  et  l'inflammation 
des  extrémités  osseuses.  Cette  terminaison  est  surtout  à  craindre  chez 
les  sujets  scrofuleux,  ou  débilités  par  les  excès  ou  des  maladies  graves 
antérieures.  Mais  heureusement  il  n'en  est  point  toujours  ainsi ,  et  la 
résolution  peut  être  obtenue  à  l'aide  des  moyens  que  nous  allons  bientôt 
indiquer.  Quant  à  la  roideur  qni  reste  toujours  dans  les  mouvemens 
après  la  guérison  d'une  hydrarthrose  qui  a  duré  quelque  temps,  elle  n'est 
point  dangereuse  et  cède  facilement  aux  fondans,  aux  douches  et  à 
l'exercice  modéré. 

Traitement.  —  Selon  que  les  hydrarthroses  paraissent  ou  non  liées  à 
une  cause  générale,  selon  qu'elles  existent  depuis  longtemps  ou  qu'elles 
se  sont  développées  rapidement,  le  traitement  devra  varier. 

Ainsi,  dans  les  cas  où  la  maladie  est  survenue  sous  l'influence  d'une 
cause  rhumatismale,  d'un  refroidissement,  il  faudra  combattre  d'abord 
l'affection  générale  par  les  moyens  appropriés.  (Voy.  Rhumatisme, 
Pathol.  méd.  de  M.  Requin,  t.  IV.) 

Si  l'épanchement  s'est  effectué  pendant  le  cours  d'une  blennorrhagie, 
on  emploiera  les  balsamiques  anti-blennorrhagiques,  le  poivre  cubèbe 
ou  le  baume  de  copahu. 

L'hydrarthrose  des  femmes  en  couches  sera  traitée  comme  une  compli- 
cation de  la  fièvre  puerpérale  elle-même,  c'est-à-dire  que  l'on  aura  re  - 
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cours  aux  moyens  énergiques  dirigés  d'ordinaire  contre  cette  affection , 
émissions  sanguines  ou  purgatifs,  tandis  que  l'articulation  ou  les  articula- 
tions malades  seront  fomentées  avec  les  iinimens  adoucissans,  ou  enve- 
loppées de  larges  vésicatoires.  (Voyez  Fièvre  puerpérale,  Pathol.  méd. 
de  W.  Requin,  t.  III,  pag.  411.) 

Quant  ùThydrarthrose  de  cause  locale,  nous  avons  dit  qu'elle  peut  sur- 
venir très  rapidement  et  à  l'occasion  d'une  violente  contusion  de  l'arti- 
culation; elle  n'est  plus  dès  lorsqu'un  symptôme  de  l'arthrite  aiguë,  et 
doit  être  traitée  comme  complication  de  cette  affection  (Voyez  Arthrite), 
ou  bien  elle  se  développe  plus  ou  moins  lentement,  et  sans  être  accom- 
pagnée de  symptômes  inflammatoires  bien  prononcés  :  c'est  cette  variété 
qui  caractérise  l'hydrarthrose  à  forme  chronique  dont  nors  avons  eu  spé- 
cialement en  vue  la  description,  et  dont  le  traitement  va  nous  occuper. 
Quelques  chirurgiens.  M,  Blandin,  M.  Gerdy,  par  exemple,  pensant 
que  même  sous  cette  forme  chronique  il  existe  toujours  une  subinflara- 
mation  plus  ou  moins  marquée  de  la  synoviale,  prescrivent  dès  le  début 
du  traitement  les  évacuations  sanguines,  générales  et  locales  ;  mais  c'est 
surtout  aux  applications  de  sangsues  autour  de  la  jointure  malade  qu'ils 
donnent  la  préférence.  Cette  pratique  est  loin  de  réussir  toujours ,  et 
surtout  aussi  bien  que  celle  que  nous  allons  mentionner;  mais  il  faut 
dire  cependant  qu'elle  est  utile  dans  les  hydrarthroses  douloureuses  qui 
ne  datent  pas  de  longtemps  et  dans  lesquelles  l'épancheraent  s'est  fait 
rapidement, 

M.  Gimelle  [Bulletin  de  thérapeutique ,  \%'àl)  a  publié  un  mémoire 
dans  le  but  de  démontrer  que  le  tartre  stibié  à  dose  rasorienne  détermi- 
nait la  résolution  prompte  et  complète  des  épanchemens  articulaires.  Il 
le  donne  à  la  dose  de  vingt  centigrammes  d'abord  par  vingt-quatre 
heures,  puis  il  augmente  progressivement  jusqu'à  un  gramme.  Vingt-huit 
malades  soumis  à  ce  traitement  ont  guéri  sans  récidive,  et  l'auteur  nous 
apprend  qu'ils  étaient  affectés  de  différentes  espèces  dliydr arthroses. 
J'ai  employé  plusieurs  fois  le  traitement  conseillé  par  M.  Gimelle  : 
dans  certains  cas,  j'ai  obtenu  une  guérison  rapide,  que  n'avaient  pu  pro- 
duire d'autres  médications.  D'autres  fois,  au  contraire,  je  n'ai  obtenu 
aucune  amélioration,  et  les  vésicatoires  ont  réussi  après  la  cessation  du 
traitement  coniro -stimulant. 

La  compression  de  l'articulation  malade,  jointe  à  l'immobilité,  suffit 
souvent  pour  faire  disparaître,  ou  au  moins  pour  diminuer  notablement 
répanchement  articulaire.  Mais  il  est  rare  que  la  guérison  soit  durable 
lorsqu'elle  est  obtenue  par  cette  méthode  unique  ;  il  faut  donc  ne  la  re- 
garder que  comme  un  adjuvant  des  moyens  proposés  ci-dessus.  Cette 
compression  doit  être  faite  bien  exactement,  et,  pour  y  parvenir,  on 
emploie  avec  avantage  les  bandelettes  de  diachylon  gommé,  recouvertes 
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d'une  baade  sèche.  L'immobilité  sera  obtenue  par  le  moyen  des  gout- 
tières ou  des  appareils  dextrinés. 

Les  frictions  sèches,  les  applications  de  liqueurs  résolutives,  pourront 
très  bien  être  employées  concurremment  avec  la  compression  et  l'im- 
mobilité. 

Mais  si ,  malgré  ces  moyens,  la  maladie  résiste,  il  faut  alors  recourir 
à  une  médication  locale  plus  énergique.  Boyer,  M.  Marjolin,  M.  Velpeau, 
proposent  d'employer  les  vésicatoires  volans,  souvent  renouvelés,  appli- 
qués au  pourtour  de  la  jointure  malade.  M.  Velpeau  a  surtout,  dans  ces 
derniers  temps,  particulièrement  insisté  sur  l'avantage  qu'on  retire  des 
grands  vésicatoires,  enveloppant  comme  un  bracelet  l'articulation  et  la 
dépassant  par  le  haut  et  le  bas.  Puis  on  se  sert  de  la  dénudation  de  la 
peau  pour  pratiquer  des  frictions  avec  l'onguent  napolitain  ou  la  pom- 
made d'iodure  de  plomb.  Si,  à  l'emploi  de  ces  moyens,  on  ajoute  la  com- 
pression et  l'immobiUlé  mentionnée  plus  haut ,  on  obtient ,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  d'excellens  résultats. 

Larrey  a  proposé  l'emploi  des  moxas ,  des  cautères,  et  d'autres  pra- 
ticiens ont  vanté  la  cautérisation  transcurrente.  Ces  moyens  thérapeu- 
tiques comptent  également  des  succès. 

Toutefois,  lorsque  l'hydrarthrose  est  ancienne,  que  l'épanchement  est 
considérable,  tous  ces  moyens  échouent.  C'est  dans  ces  cas  que  l'on  a 
proposé  d'évacuer  le  liquide.  Pour  parvenir  à  ce  but,  on  a  proposé  l'in- 
cision simple  de  la  capsule  articulaire ,  l'incision  avec  déplacement  des 
léguraens,  et  enfin  la  ponction  avec  le  trois-quarts. 

L'incision  de  la  capsule  est  une  opération  tombée  dans  l'oubli  en 
raison  des  dangers  qu'elle  présente  et  des  accidens  qu'elle  a  occasionnés  : 
aussi  n'en  parlerons-nous  que  pour  dire  que  Boyer  l'a  condamnée  for- 
mellement, excepté  dans  le  cas  où  un  corps  étranger  compliquerait 
l'hydropisie  articulaire. 

L'incision  avec  déplacement  des  tégumens  a  subi  des  variations  qu'il 
importe  d'exposer.  Desault  conseille  de  déplacer  la  peau,  et  de  l'attirer 
dans  le  point  où  on  veut  inciser  la  capsule,  puis  on  fait  sortir  le  liquide, 
et  après  l'évacuation,  la  peau,  revenant  sur  elle-même,  détruit  le  parallé- 
lisme des  deux  ouvertures.  Cette  méthode,  sans  douie,  expose  moins 
que  la  précédente  à  l'introduction  de  l'air  dans  la  cavité  séreuse;  mais 
elle  est  encore  formellement  blâmée  par  les  chirurgiens  les  plus  distin- 
gués, M.  Blandin  par  exemple  {Dict.  en  15  vol.,  art.  Hydar.).  Dans 
ces  derniers  temps,  M.  Goyrand,  d'Aix,  a  pratiqué  l'incision  de  la  cap- 
sule par  la  méthode  sous-cutanée;  il  a  ainsi  fait  passer  le  liquide  synovial 
dans  les  tissus  environnant  l'articulation,  et  la  guérison  sans  accidens  a 
suivi  cette  opération.  [Gaz.  des  hôpit.,  1842,  mai.)  Cette  méthode  ex- 
pose à  moins  de  dangers  que  les  précédentes;  mais  est-elle  susceptible 
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de  guérir  les  hydrarihroses  rebelles  à  d'autres  moyens?  C'est  ce  que 
nous  examinerons  tout  à  l'heure. 

La  Jonction  à  l'aide  dutrois  -quarts  a  été  proposée  depuis  longtemps. 
Mais  Camper,  Larrey,  Boyer,  MM.  Guériu  et  Malgaigne,  qui  l'ont  mise 
en  usage  depuis,  ne  s'étaient  proposé  que  l'évacuation  pure  et  simple 
du  liquide  épanché.  Cette  opération  est  d'une  exécution  facile  et  ne 
présente  pas  de  grands  dangers. 

Mais  ici  se  présente  la  question  de  savoir  si  cette  évacuation  de 
liquide  peut  amener  la  guérison  des  hydropisies  articulaires  qui  ont 
résisté  aux  autres  médications.  Eh  bien,  nous  ne  le  pensons  point.  En 
effet,  la  présence  de  l'épanchement  articulaire  ne  constitue  pas  à  lui 
seul  la  maladie  ;  il  n'en  est,  pour  ainsi  dire,  que  le  symptôme  :  la  cause 
première  est  une  modification,  quelle  qu'elle  soit  d'ailleurs,  de  la  mem- 
brane sécrétante. 

Soustraire  l'effet,  ce  ne  sera  point  enlever  la  cause ,  et  la  maladie 
devra  reparaître.  C'est  là  du  moins  ce  que  la  théorie  devait  faire  pré- 
voir, et  c'est  là  ce  qui  est  prouvé  par  l'expérience.  Nous  avons,  en  effet, 
cité  des  cas  de  rupture  spontanée  de  la  synoviale  et  d'épanchement 
de  liquide  dans  les  tissus  environnans.  M.  Bonnet  en  cite  d'autres  de  son 
côté.  Dans  ce  cas,  le  liquide  s'est  reproduit  après  avoir  momentané- 
ment disparu,  et,  certes,  ici  les  malades  étaient  dans  les  meilleures  con- 
ditions possibles,  puisqu'il  n'y  avait  pas  eu  d'incision  de  la  peau.  D'ail- 
leurs, nous  avons  été  souvent  témoin  de  ces  reproductions  de  l'épan- 
chement articulaire  après  la  ponction.  Nous  trouvons  dans  la  thèse  de 
M.  Piichet  l'observation  d'un  homme  ponctionné  deux  fois  par  M.  Guérin, 
et  dont  l'articulation,  loin  de  guérir  par  ce  procédé  opératoire,  devint 
tellement  malade  que  l'amputation  fut  jugée  nécessaire  et  pratiquée. 

Mais,  dira-t-on,  M.  Goyrand  a  guéri  son  malade.  Mais  M.  Goyrand 
n'a  essayé  aucun  traitement  avant  de  se  décider  à  l'incision  sous-cutanéo, 
et  il  a  soin  de  nous  dire  lui-même  que,  connaissant  par  expérience 
rinefficacilé  du  traitement  médical,  il  résolut  sans  préambule  de  vider 
l'articulât io  n. 

Or,  nous  comprendrions  qu'on  agît  ainsi,  si  d'une  part  l'innocuité 
complète  des  ponctions  ou  incisions  sous-cutanées  de  la  capsule  était 
prouvée,  etnous  venons  devoirqu'ellesnesonlpas  touj om^ s sms  danger  ; 
et  si,  d'autre  part,  le  traitement  appelé  médical  par  M.  Goyrand  ne  don- 
nait que  des  résultats  incertains,  ce  qui  heureusement  n'est  pas  exact. 
Nous  croyons  donc  que  les  ponctions  ou  incisions  sous-cutanées  ne 
doivent  être  employées  qu'avec  réserve  dans  les  cas  spéciaux  où  tous 
les  autres  moyens  ont  échoué,  et  qu'alors  il  faut  aider  par  la  compres- 
sion et  les  résolutifs  l'action  des  moyens  opératoires. 

Mais,  malgré  tous  ces  moyens,  s'il  arrive  que  l'épanchement  persiste, 
II.  12 
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comme  alors  les  raouvemens  sont  de  plus  en  plus  gênés,  et  qu'il  y  a 
lieu  de  redouter  une  destruction  desligamens,  des  cartilages,  une  tumeur 
blanche  enfin,  on  a  pensé  qu'il  ne  suffisait  point  d'évacuer  le  liquide, 
mais  qu'il  fallait,  pour  guérir,  modifier  l'état  de  la  membrane  synoviale. 

On  trouve,  dans  le  Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine, 
t.  II,  p.  169,  l'histoire  d'une  négresse  à  qui  Gay,  chirurgien  de  l'hôpital 
du  Cap,  injecta  dans  l'articulation  du  genou  affecté  d  hydrarthrose  un 
mélange  d'eau  de  Goulard  animée  avec  du  tafia.  Il  est  probable,  ainsi 
que  l'a  fait  remarquer  M.  Velpeau ,  que  cette  opération  ne  fut  point 
faite,  comme  on  l'a  prétendu,  dans  l'intention  d'imprimer  à  la  mem- 
brane  synoviale  une  modification  qui  pût  prévenir  la  reproduction  de 
l'épancheraent,  mais  seulement  pour  entraîner  des  grumeaux  contenus 
dans  l'article.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  opération  était  pour  ainsi  dire 
oubliée,  lorsque  M.  Jobert,  en  1830,  résolut  de  soumettre  les  hydrar- 
throses  à  un  traitement  analogue  à  celui  des  hydrocèles,  et  injecta  dans 
trois  articulations  du  genou  de  l'eau  d'orge  alcoolisée.  Nous  manquons 
de  renseigncmens  sur  les  résultats  définitifs  de  ces  opérations.  Cependant 
il  est  permis  de  croire  qu'ils  ne  furent  point  très  satisfaisants,  car  le  chi- 
rurgien que  nous  venons  de  citer  avait  complètement  abandonné  celte 
méthode  thérapeutique.  Onze  ans  plus  tard  (en  i%k\),  MM.  Bonnet  (') 
et  Velpeau  (^)  rappelèrent  l'attention  sur  cette  opération,  et  proposè- 
rent de  traiter  les  hydrarthroses  à  l'aide  de  l'injection  iodée.  Auquel  de 
ces  deux  auteurs  appartient  la  priorité?  C'est  là  un  point  difficile  à  dé- 
terminer; cependant  la  date  des  publications  officielles  semble  décider 
la  question  en  faveur  de  M.  Bonnet  ;  mais  ce  chirurgien,  avec  la  loyauté 
qui  convient  si  bien  à  un  homme  de  son  mérite,  n'hésite  point  à  dé- 
clarer que,  s'il  a  eu  l'idée  d'injecter  des  solutions  iodées  dans  les  hydrar- 
throses, c'est  en  poursuivant  l'application  des  principes  généraux  que 
M.  Velpeau  avait  posés  sur  le  traitement  des  collections  séreuses.  Je  me 
plais  à  reconnaître,  ajoute-t-il,  qu'après  les  travaux  dont  M.  Velpeau 
s'occupait  depuis  plusieurs  années,  il  n'avait  pas  besoin  de  mes  essais 
pour  se  décider  lui-même  à  une  semblable  opération. 

Le  procédé  opératoire  conseillé  par  ces  auteurs  est  fort  simple  :  le 
membre  étant  placé  dans  l'extension,  afin  de  refouler  le  liquide  à  la 
partie  antérieure  du  genou  d'éloigner  la  rotule  et  le  triceps  de  la 
partie  antérieure  du  fémur,  le  chirurgien,  armé  d'un  trois-quarts  de 
petite  dimension,  l'enfonce  au-dessus  de  la  rotule,  vers  le  côté  interne 
ou  externe  du  genou,  pendant  qu'un  aide  comprime  avec  la  main  le  côté 
opposé  de  la  tumeur,  afin  de  la  rendre  plus  saillante.  Le  poinçon  doit 
pénétrer  à   deux  centimètres  environ ,  et  ne  s'arrêter  que  lorsque  la 

(')   DuUelin  de  thérapeulique,  octobre  et  décembre  1842. 

{^)  Annales  de  chirurgie,  1843.  Recherches  sur  les  cavités  ci ose.s. 
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pointe  touche  la  face  antérieure  du  fémur  ;  on  est  sûr  alors  que  la  ca- 
nule plonge  dans  le  liquide  que  contient  l'articulation.  Il  est  de  précepte 
de  faire  un  pli  à  la  peau  ,  et  de  ponctionner  à  la  base  de  ce  pli,  afin  que 
l'ouverture  de  la  peau  et  celle  des  muscles  cessent  de  se  correspondre 
dès  que  les  tégumens  seront  abandonnés  à  leur  élasticité.  Le  liquide 
sort  en  bavant  à  l'exlrérailé  de  la  canule,  que  l'on  a  le  soin  de  tenir 
toujours  verticale,  afin  que  l'air  ne  s'introduise  pas  dans  la  cavité  syno- 
viale. Il  n'est  point  nécessaire  de  faire  sortir  toute  la  synovie  accumulée 
dans  l'article. 

La  solution  que  l'on  emploie  de  préférence  est  celle  qu'a  conseillée 
M.  Velpeau  ;  elle  contient  une  partie  de  teinture  d'iode  sur  deux  parties 
d'eau.  La  quantité  de  liquide  injecté  ne  doit  jamais  dépasser  celle  qui  a 
été  retirée  par  les  ponctions  ;  10  à  15  grammes  suffisent  généralement. 
On  malaxe  ensuite  la  tumeur ,  afin  de  mettre  toute  la  surface  in- 
terne de  la  synoviale  en  contact  avec  le  liquide  irritant  qu'on  laisse 
s'écouler  de  lui-même  sans  comprimer  les  parties  molles.  x\près  cette 
injection,  apparaissent  tous  les  symptômes  d'une  arthrite  aiguë.  Mais  la 
douleur  et  la  fièvre  cessent  ordinairement  au  bout  de  quelques  jours,  et 
si  la  terminaison  doit  être  heureuse,  la  résolution  du  liquide  ne  tarde 
pas  à  s'opérer.  Après  l'opération ,  le  membre  doit  être  tenu  dans 
l'immobilité  complète;  un  traitement  antiphlogistique  général  et  loca 
doit  être  employé,  afin  de  prévenir  l'inflammation  suppurative. 

Celte  opération  a  maintenant  été  tentée  un  assez  grand  nombre  de  fois. 
MM.  Bonnet  et  Velpeau  l'avaient  déjà  pratiquée  chacun  dix  fois  à  l'époque 
de  leur  première  publication.  M.  A.  Bérard  l'a  faite  au  moins  trois  fois  : 
sur  ce  nombre,  on  ne  compte  pas  un  seul  cas  d'arthrite  suppurative,  et  si 
le  succès  n'a  pas  toujours  été  complet ,  il  n'y  a  jamais  eu  d'accidens 
graves,  et  c'est  là,  comme  le  fait  remarquer  M.  Velpeau,  le  point  ca- 
pital. On  a  pu  constater  que  la  guérison  a  été  complète  dans  la  moitié  des 
cas  environ  ;  l'opération  a  réussi  lorsque  l'hydrarthrose  n'était  pas  extrême- 
ment ancienne,  lorsqu'elle  n'était  comphquée  ni  d'induration  des  par- 
ties molles  extérieures  à  sa  synoviale,  ni  de  cette  altération  des  cartilages 
qui  produit  un  craquement  perceptible  pour  le  malade  ou  le  chirurgien 
pendant  les  mouvemens.  Dans  ces  circonstances ,  elle  a  échoué  ou  n'a 
eu  qu'un  résultat  incomplet. 

Ce  qu'il  y  de  remarquable ,  c'est  que ,  dans  les  cas  favorables  que 
nous  venons  de  citer,  la  guérison  a  été  obtenue  sans  ankylose,  comme 
on  aurait  pu  le  craindre  à  priori.  Il  n'y  a  donc  point  eu  adhérence  des 
surfaces  séreuses;  elles  n'ont  été  que  modifiées  dans  leur  vitalité  par 
le  lif  u"de  irritant. 

On  le  voit,  la  question  est  loin  d'être  résolue;  l'expérience  et  l'avenir 
pourront  seuls  lui  donner  une  solution.  Nous  ne  croyons  pas  toutefois 
que  cette  méthode  des  injections  devienne  jamais  la  méthode  gêné- 
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raie  de  traitement  des  hydrarthroses  comme  elle  est  celle  de  l'hydro- 
cèle.  Il  faudra  toujours  la  réserver  pour  certains  cas  particuliers ,  qu'il 
faudra  spécifier. 

Enfin ,  je  dois  mentionner  ici  une  méthode  de  traitement  employée 
plusieurs  fois  avec  succès  par  M.  Pravaz;  je  veux  parler  de  la  compres- 
sion exercée  sur  l'articulation  à  l'aide  de  l'air  condensé. 

Après  la  guérison  des  hydrarthroses,  il  reste  toujours  une  roideur  plus 
ou  moins  grande  dans  la  jointure,  une  difficulté  dans  les  mouvemens. 
Pour  assouplir  les  ligamens  et  diminuer  la  gêne  dans  la  flexion  et  l'ex- 
tension, les  douches,  les  bains,  le  massage,  seront  utilement  employés. 

Enfin,  quelques  praticiens  ont  l'habitude  de  faire  porter  à  leurs  ma- 
lades, longtemps  après  la  guérison,  des  bandages  compresseurs  appliqués 
exactement  aux  contours  articulaires ,  et  destinés  à  empêcher  la  repro- 
duction de  l'épancheinent. 

ARTICZiE  IV. 

DES  COUPS   MOBILES   OU   FLOTTANS   DES    ARTICULATIONS.    (cORPS   ÉTRANGERS.) 

A.  Paré  rapporte  qu'il  fut  appelé,  en  1558,  par  «  maistre  Jean  Bour- 
»  lier,  tailleur  d'habits,  demeurant  rue  Saint-Honoré,  pour  lui  ouvrir 
»  une  aposlème  aqueuse  du  genouil ,  en  laquelle  trouvai  une  pierre  de 
»  la  grosseur  d'une  amande,  fort  blanche,  dure  et  polie,  et  guarrit,  et 
»  encore  est  à  présent  vivant.  »  (Livre  XIX,  chap.  xv,  t.  III ,  pag.  23 , 
édition  Malgaigne.  ) 

Telle  est  la  première  observation  connue  d'un  corps  étranger  déve- 
loppé spontanément  dans  une  articulation. 

Puis  cent  trente-trois  ans  s'écoulent,  et  Pechlin,  chirurgien  suédois, 
publie,  en  1691,  la  deuxième  observation.  [Observ.  p/iys.  med. , 
observ.  XXXVIII ,  pag.  306.)  Enfin,  Alexandre  Monro,  en  1726,  eut 
l'occasion  de  disséquer,  sur  le  cadavre  d'une  femme  pendue,  l'arliculation 
fémoro-tibiale,  dans  laquelle  il  trouva  un  corps  cartilagineux  de  la  gros- 
seur d'une  fève  ;  les  cartilages  qui  recouvraient  l'extrémité  du  fémur  lui 
parurent  déprimés. 

A  partir  de  cette  époque  l'attention  des  chirurgiens  fut  attirée  sur 
cette  singulière  affection ,  et  les  observations  se  succédèrent.  Simson , 
Morgagni,  Bromfield,  Middleton,  Gooch,  Bell,  Abernethy,  Desault,  Sa- 
batier,  Theden,  Boyer,  en  ont  successivement  fait  connaître  plusieurs 
avec  détail. 

De  nos  jours  les  faits  se  sont  multipliés ,  et  nous  aurons  soin  de  les  in- 
diquer dans  le  courant  de  notre  description  ;  ils  nous  serviront  h  complé- 
ter l'histoire  de  cette  maladie  ;  et  nous  disons  à  dessein  compléter,  car 
on  peut  dire  qu'elle  laisse  aujourd'hui  peu  de  chose  à  désirer. 

Samuel  Cooper  (  Dict.  de  méd,  et  chir.  prat.  )  leur  donne  le  nom  de 
cartilages  libres  dans  les  articulations.  C'est  là  une  mauvaise  dénomi- 
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nation  ;  car,  d'une  part,  ils  ne  sont  pas  toujours  libres,  et,  d'autre  part, 
tous  ces  corps  ne  sont  point  cartilagineux. 

M.  Velpeau  {Répertoire  des  scienc.  méd.,  art.  Articul.)  les  désigne 
sous  le  nom  de  cartilages  mobiles  des  articulations  ;  mais  il  nous  semble 
que  l'expression  de  cartilage  peut  induire  en  erreur  sur  leur  nature. 

Tous  les  auteurs  leur  donnent  le  nom  de  corps  étrangers  des  arti- 
culations. Le  mot  étranger,  pouvant  s'appliquer  à  des  corps  venus  du 
dehors,  tels  que  des  balles,  comme  dans  un  cas  que  nous  citerons  plus 
bas,  nous  semble  devoir  être  retranché. 

Nous  les  appellerons  donc  corps  mobiles  ou  flottans  dans  les  articu- 
lations, désignation  qui  ne  préjuge  rien  sur  leur  nature,  qui,  en  effet, 
n'est  point  toujours  la  même. 

Anatomte  et  physiologie  pathologiques.  —  Toutes  les  articula- 
tions très  mobiles  sont  sujettes  à  cette  maladie  :  cependant,  parmi  elles, 
il  en  est  où  on  l'a  rencontrée  plus  fréquemment  que  dans  d'autres  : 
ainsi  le  genou,  le  coude  et  l'articulation  temporo-mnxiilaire  ;  il  faut  mémo 
dire  qu'on  a  beaucoup  plus  souvent  observé  ces  corps  mobiles  dans  l'ar- 
ticulation fémoro-tibiale  que  dans  aucune  autre  :  aussi  aurons-nous  sur- 
tout cette  dernière  en  vue  dans  la  description  générale. 

Leur  nombre  varie  :  tantôt  on  n'en  trouve  qu'un  seul  ;  d'autres  fois  ils 
sont  plus  ou  moins  nombreux.  Ainsi,  dans  le  cas  d'x\mbroise  Paré  et 
dans  beaucoup  d'autres  observations,  il  n'est  fait  mention  que  d'un  seul 
de  ces  corps,  tandis  que,  d'autre  part,  Morgagni  en  a  compté  vingt-cinq 
dans  le  genou  d'une  vieille  femme  ;  M.  Robert  en  a  trouvé  dix-huit  dans 
l'arliculation  du  coude,  et  M.  Malgaigne  soixante.  M.  Ph.  Boyer  en  a  vu 
cinq  dans  l'articulation  scapulo-humérale,  M.  Bonnet  vingt,  etc.,  etc. 

Leur  volume  varie  :  en  général,  lorsqu'ils  sont  en  grand  nombre,  ils 
sont  peu  volumineux;  lorsqu'il  n'y  en  a  qu'un  seul,  il  peut  devenir  très 
gros.  Samuel  Cooper  rapporte  qu'un  soldat  en  portait  un  au  genou  pres- 
que aussi  large  que  la  rotule  :  ce  corps  ne  l'avait  jamais  fait  souffrir. 
Toutefois,  leur  grosseur  ne  dépasse  pas  ordinairement,  au  genou ,  lo 
volume  d'une  fève  ou  d'une  amande. 

Quant  à  leur  forme,  tantôt  ils  se  sont  présentés  arrondis,  tantôt 
oblongs  ;  le  plus  ordinairement  ils  sont  aplatis  et  ovalaires  ;  on  les  a  quel- 
quefois trouvés  anguleux  et  à  plusieurs  facettes. 

Ils  sont  ordinairement  lisses  et  polis  à  leur  surface,  ce  qui  a  fait  sup- 
poser qu'ils  étaient  enveloppés  par  un  repli  de  la  synoviale.  Nous  ver- 
rons, en  effet,  que,  pour  quelques  uns  d'entre  eux,  celte  question  n'est 
point  douteuse,  de  même  que  pour  d'autres  il  est  certain  que  cette  con- 
dition n'existe  pas. 

Leur  couleur  est  celle  des  cartilages,  excepté  dans  les  cas  où  l'on  a 
affaire  à  un  corps  présentant  une  de  ses  faces  ossifiées. 
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Ils  présentent  une  dureté  qui  varie  comme  leur  composition  intime. 
La  plupart  de  ces  corps  exposés  à  l'air  se  dessèchent  pour  reprendre  en- 
suite toutes  leurs  propriétés  premières  lorsqu'on  les  plongé  dans  l'eau; 
en  cela  ils  se  comportent  comme  les  cartilages. 

Si  l'on  vient  à  fendre  ces  corps  parle  milieu,  on  trouve  que  les  uns  sont 
en  totalité  formés  par  une  masse  cartilagineuse  dont  la  structure  intime 
mériterait  d'être  examinée  au  microscope  ;  les  auteurs  ont,  en  général, 
négligé  de  décrire  leur  texture.  Schreger  dit  en  avoir  trouvé  un  qui 
était  formé  de  couches  concentriques. 

D'autres  présentent  au  centre  un  noyau  osseux  ;  dans  d'autres  cas, 
on  y  a  trouvé  une  substance  plus  jaune  que  celle  qui  formait  les  couches 
superficielles. 

On  a  vu,  dans  un  de  ces  corps  qui  présentait  la  structure  que  nous  si- 
gnalons, les  couches  les  plus  excentriques  blanches,  et  les  plus  internes 
noires  comme  de  la  suie,  et  formées  au  centre  par  une  véritable  pulpe 
facile  à  écraser.  [Dictionnaire  des  dictionnaires  de  médecine  de 
M.  Fabre,  tome  1",  art.  Coiys  étrangers  des  articulations.) 

Dans  d'autres  observations,  le  corps  mobile  présentait  une  surface 
rugueuse,  hérissée  d'aspérités  et  de  structure  osseuse,  tandis  que  l'autre 
étaifbien  polie  et  de  nature  cartilagineuse.  Tel  était  celui  qui  fut  extrait 
du  genou  d'un  homme  opéré  par  M.  Velpeau,  et  dont  M.  Richet  a  pu- 
lîlié  l'observation. 

Ce  corps  présentait  ceci  de  curieux,  qu'étant  osseux  dans  presque 
toute  son  épaisseur,  il  n'était  recouvert  de  cartilage  (jue  sur  l'une  de  ses 
faces.  Il  ressemblait  tout  à  fait,  lorsqu'il  fut  extrait,  à  une  portion  dé- 
tachée de  l'extrémité  articulaire  du  fémur,  car  la  face  cartilagineuse 
était  convexe.  Or,  l'autopsie  prouva  que  telle  était  bien  son  origine  ;  on 
rencontra,  eu  effet,  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  une  perte  de 
substance  profonde,  de  forme  parfaitement  semblable  à  celle  que  pré- 
sentait le  corps  mobile  précédemment  retiré,  lequel  une  fois  replacé, 
s'adaptait  tellement  bien  à  l'excavation,  qu'il  n'était  pas  possible  de  dou- 
ter qu'il  n'en  eiil  été  détaché  antérieurement. 

Ces  corps  ont  été  trouvés  tantôt  libres  de  toute  adhérence,  et  pouvant 
circuler  librement  dans  la  cavité  articulaire,  tantôt  attachés  à  la  face  in- 
terne de  la  synoviale  par  un  pédicule  plus  ou  moins  grêle.  Morgagni, 
Hunter,  Bayle,  Laënnec,  ont  vu  cette  dernière  disposition,  que,  d'ail- 
leurs,  M.  Cruveilhier  a  fait  représenter  chns  son  Anato7nie  patholo- 
gique, 9"  livraison. 

Ce  pédicule  est  tantôt  très  grêle  etprèsdese  rompre  ;  d'autres  fois,  il 
est  très  large;  quelques  uns  de  ces  corps  ont  même  été  trouvés  coiffés 
seulement  dans  les  trois  quarts  de  leur  circonférence  par  la  synoviale 
repoussée  devant  eux;  enfin,  on  en  a  observe  qui,  situés  dans  le  tissu 
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cellulaire  extra-synovial,  ne  tendaient  que  très  peu  à  faire  saillie  dans  la 
cavité  articulaire. 

Nous  insistons  sur  ces  détails,  qui  pourront  peut-être  paraître  bien 
minutieux  ;  mais  nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'ils  ne  sont  pas  sans 
quelque  importance  pour  éclairer  la  pathogénie  de  ces  productions  ac- 
cidentelles. 

Quel  est  le  mode  de  formation  de  ces  corps  mobiles  ?  —  Les  premiers 
auteurs  qui  ont  observé  cette  singulière  maladie,  n'ayant  pas  à  leur  ser- 
vice tous  les  élémens  nécessaires  pour  résoudre  la  question,  n'ont  pu 
que  faire  des  hypothèses.  A.  Paré,  par  exemple,  semble  croire  que  le 
corps  qu'il  a  trouvé  dans  le  genou  de  maistre  Jean  Bourlier  était 
un  calcul  analogue  à  ceux  de  la  vessie,  puisqu'il  dit  :  Je  trouvai  une 
pierre. 

Plus  tard,  on  supposa,  d'après  le  cas  de  A.  Monro,  qu'ils  étaient 
formés  par  une  portion  de  cartilage  détachée  des  extrémités  articulaires. 
Breschet,  au  dire  de  M.  Coquebert  [thèse  de  Paris,  1830,  n°  236, 
pag.  2h),  soutenant  cette  opinion,  avance  de  plus  que  très  probable- 
ment leur  fréquence  au  genou  et  à  la  mâchoire  n'est  due  qu'à  la  pré- 
sence, dans  ces  articulations,  de  fibro-cartilages  flottans  et  plus  faciles  à 
rompre. 

Celte  opinion  avait  été  repoussée  du  temps  de  Monro,  et  de  nos  jours 
beaucoup  d'auteurs  la  regardent  comme  complètement  dénuée  de  fon- 
dement. Il  nous  semble  qu'aujourd'hui  la  possibilité  de  ce  fait  ne  peut 
plus  être  niée  depuis  l'observation  citée  plus  haut  d'après  M.  Richet, 
qui  a  d'ailleurs  déposé  la  pièce  au  Musée  Dupuytren.  Hâtons-nous 
d'ajouter  toutefois  que  cette  origine  des  corps  mobiles  doit  être  très  rare. 

Hunter,  faisant  ses  expériences  sur  le  sang  extravasé  dans  les  tissus, 
remarqua  que  les  épanchemens  sanguins  subissent  diverses  transforma- 
tions, selon  le  voisinage  de  certains  organes.  l!  vit  que  ce  liquide  ex- 
travasé autour  des  os  se  charge  de  sels  calcaires,  et  supposa  que  celui 
qui  s'épanche  dans  une  articulation  devait  se  transformer  en  cartilage 
ou  en  tissu  fibreux,  quelquefois  même  osseux.  Rapprochant  cette 
observation  des  violences  qui  précèdent  d'ordinaire  la  formation  des 
corps  mobiles  articulaires,  il  en  conclut  que  ces  corps  reconnaissaient 
pour  cause  les  contusions,  et  pour  point  d'origine  les  caillots  san- 
guins. Il  lui  devint  dès  lors  facile  d'expliquer  comment,  dans  certains 
cas,  ces  corps  ont  des  pédicules,  tandis  que  dans  d'au  très  ils  en  sont  dé- 
pourvus; il  avait,  en  effet,  démontré  que  le  coayuium.  sanguin  pou- 
vait se  greffer  sur  toutes  les  parties  avoisinantes.  Cette  opinion  de 
Hunter  avait  été  complètement  abandonnée  lorsque  M.  Velpeau  la  fit 
revivre  en  lui  donnant  de  plus  grands  développemens.  Il  est  probable 
que  telle  est ,  en  effet,  dans  quelques  cas,  l'origine  de  ces  petils  corps 
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mobiles  qu'on  a  trouvés  en  grand  nombre  dans  quelques  arliculaiions. 
IMais,  certes,  cette  explication  est  insuffisante  pour  rendre  raison  de  la 
formation  de  ces  corps  volumineux  qu'on  trouve  seuls  dans  certains  cas. 

Laënnec,  le  premier,  proposa  l'explication  qui  rend  le  mieux  compte 
de  la  formation  du  plus  grand  nombre  de  ces  corps  articulaires.  Il 
pensa  qu'ils  se  formaient  primitivement  à  l'extérieur  de  l'articulation 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  à  la  suite  d'une  inflammation  de  la 
membrane  synoviale;  puis  que  plus  tard,  repoussant  la  séreuse  devant 
eux ,  ils  s'enfonçaient  peu  à  peu  dans  la  cavité  articulaire ,  entraînant 
devant  eux  la  synoviale  de  la  même  manière  que  le  testicule  entraîne 
le  péritoine;  qu'alors,  devenant  de  plus  en  plus  proéminens,  ils  se  pé- 
diculaienl,  puis  que,  dans  un  mouvement  brusque,  le  pédicule  se 
rompant ,  ils  devenaient  tout  à  fait  libres  dans  la  cavité  synoviale.  C'est 
en  examinant  des  articulations  présentant  des  corps  mobiles  à  ces  di- 
verses périodes  de  migration  que  lui  vint  cette  idée  de  leur  formation 
primitive  en  dehors  de  la  cavité  articulaire. 

Aujourd'hui  on  peut  dire  que  cette  opinion  est  généralement  adoptée. 
Elle  rend  un  compte  satisfaisant  de  tous  les  faits  que  les  deux  théories 
précédentes  ne  pouvaient  expliquer  ;  et  il  est  probable  que  les  deux  ob- 
servations rapportées  par  Brodie,  d'exostoses  qui  s'étant  détachées  des 
os,  et,  pénétrant  dans  l'articulation,  y  avaient  formé  des  corps  mobiles, 
n'étaient  autres  que  des  tumeurs  sous-synoviales,  semblables  à  celles 
dont  parle  Laënnec.  * 

Ajoutons  que  Béclard,  A.  Cooper,  MM.  A.  Bérard  et  Robert,  etc., 
ont  fait  des  observations  qui  confirment  celles  de  Laënnec. 

Maintenant  resterait  à  exposer  comment  prennent  naissance  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-synovial  ces  divers  corps  mobiles  ;  c'est  ce  que  nous 
exposerons  à  l'article  l'umeurs  blanches,  à  propos  des  transformations  de 
la  synoviale.  (Voy.  Tumeurs  blanches.)  En  résumé,  les  corps  mobiles 
des  articulations  peuvent  devoir  leur  origine  :  1°  à  des  tumeurs  plasti- 
ques situées  en  dehors  de  l'articulation:  c'est  là  le  cas  le  plus  commun  ; 
2°  à  la  coagulation  du  sang  épanché  dans  l'article  et  fragmenté  par  le 
jeu  des  surfaces  articulaires  ;  3"  enfin,  à  un  fragment  d'os  ou  de  cartilage 
sépare  par  une  violence  quelconque. 

SyiMptomatologie.  —  Les  symptômes  à  l'aide  descjuels  on  reconnaît 
celle  affection  sont  rarement  très  obscurs,  ainsi  que  le  fait  observer 
Boyer.  Comme  elle  survient  tantôt  h  la  suite  d'un  coup,  d'une  chute  sur 
l'articulaiion ,  tantôt  à  la  suite  d'une  inflammation  delà  synoviale,  il 
faut  toujours  avoir  soin  d'interroger  les  aniécédens  qui  pourront  mettre 
sur  la  voie.  Souvent  le  malade  a  complètement  oublié  ces  circonstances; 
car  les  corps  mobiles  ne  manifestent  point  leur  présence  immédiate- 
ment après  l'accidenl. 
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Mais  tout  à  coup,  sans  cause  connue,  le  malade  éprouve  une  vive 
douleur  dans  la  jointure;  et  si  c'est  au  membre  inférieur,  ne  pouvant 
plus  se  soutenir,  il  tombe;  quelquefois  même  la  douleur  est  si  vive  qu'il 
s'évanouit.  Tel  est  le  premier  symptôme  par  lequel  un  corps  étranger 
trahit  ordinairement  sa  présence,  ce  qui  engage  le  malade  à  consulter 
un  chirurgien.  Toutefois  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  malades 
sentent,  en  effet,  rouler  dans  rarticulation  quelque  chose  d'insolite  qui 
attire  leur  attention. 

Presque  toujours  dans  ces  cas  il  existe  une  légère  irritation  de  la  sy- 
noviale, qui  alors  sécrète  un  peu  de  liquide,  ce  qui  gonfle  et  déforme 
un  peu  la  jointure.  Mais  souvent  aussi  la  séreuse  est  intacte,  et  il  n'existe 
pas  la  moindre  tuméfaction  ;  de  sorte  que,  loi'sque  les  malades  exa- 
minent leur  membre,  ils  n'y  trouvent  rien  d'anormal,  le  corps  mobile 
se  dérobant  souvent  à  leur  recherche.  Chez  quelques  malades,  les  acci- 
dens  produits  par  la  présence  de  ces  corps  sont  très  peu  marqués,  et 
reviennent  h  de  longs  intervalles,  tandis  que  chez  d'autres  ils  finissent 
par  causer  de  vives  souffrances,  presque  continuelles,  qui  les  décident 
à  s'en  faire  délivrer. 

A  quoi  est  due  cette  douleur  si  vive,  si  subite,  si  inattendue?  On  a  pensé 
qu'elle  dépendait  de  l'interposition  du  corps  entre  les  surfaces  articu- 
laires. Mais  avant  que  d'adopter  une  pareilje opinion,  a-t-on  bien  réfléchi, 
dit  M.  Richot  {obs.  déjà  citée),  à  la  manière  dont  sont  articulés  les 
os?  Au  genou,  par  exemple,  y'a-t-il  possibilité  qu'un  corps  glissant, 
poli,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'une  amande  ou  d'unefève,  comme 
ceux  que  l'on  y  a  observés,  puisse  s'interposer  entre  deux  surfaces  glis- 
santes et  polies  elles-mêmes,  qui  se  touchent  d'une  manière  si  intime 
qu'il  serait  difficile  d'y  interposer  la  lame  d'un  couteau?  Et,  d'ailleurs, 
n'a-t-on  pas  démontré  l'insensibilité  des  cartilages  (voyez  Tumeurs 
blanches^.  Il  est  vrai  qu'au  genou  on  pourrait  dire  que  le  corps  pour- 
rait se  placer  entre  le  fémur  et  la  rotule,  plus  facile  à  écarter.  Mais  que 
l'on  se  rappelle  la  forme  angulaire  de  la  face  postérieure  de  la  rotule,  et 
l'on  verra  combien  cette  supposition  est  dénuée  de  probabilité.  D'ailleurs 
n'a-t-on  pas  observé  de  ces  vives  douleurs  dans  les  mouvemens  d'une 
jointure  alors  qu'il  n'y  avait  point  de  corps  étrangers?  Dans  ces  cas,  on 
les  a  rapportées  au  pincement  de  la  synoviale,  supposition  bien  plus 
probable,  surtout  lorsque  l'on  considère  qu'elle  a  été  pourvue  d'un 
muscle  spécial  pour  la  soustraire  à  ce  pincement.  Ne  serait- il  pas  plus 
rationnel,  dit  l'auteur  que  nous  venons  de  citer,  d'attribuer  ces  vives 
douleurs,  dans  les  cas  de  corps  flottans,  à  la  contusion  d'une  portion  de 
la  synoviale  pendant  le  jeu  de  l'articulation  ? 

B.  Bell  rapporte  que  certains  malades  éprouvaient  pendant  le  som- 
meilj  alors  qu'ils  changeaient  de  position,  des  douleurs  assez  vives  pour 
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les  réveiller  en  sursaut.  Les  mouvemens  qu'on  exécute  durant  le  som- 
meil ne  sont  pas  assez  étendus  ni  assez  brusques  pour  que  l'on  puisse 
avoir  recours  ici,  pour  expliquer  la  douleur,  à  l'interposition  de  ces 
corps  mobiles  entre  les  surfaces  articulaires, 

Pieimarus  parle  d'un  homme  qui  souffrait  horriblement,  et  ne  pouvait 
remuer  la  jambe  tant  que  le  corps  étranger  se  trouvait  sur  le  côlé  de 
l'articulation  ;  mais  il  se  soulageait  aussitôt  en  le  poussant  sous  la  ro- 
tule. (Textuel,  Sam.  Coop. ,  loc.  cit.)  Que  penser  ici  de  l'interposition 
entre  les  surfaces  articulaires? 

Diagnostic.  —  Celte  douleur  vive  et  inopinée,  quoique  carac- 
téristique, ne  peut  point  suffire  pour  baser  le  diagnostic  ;  il  faut 
trouver  le  corps  étranger,  ce  qui  n'est  pas  toujours  très  facile.  En  effet, 
en  raison  de  cette  extrême  mobilité,  il  se  porte  dans  les  cavités,  et 
remplit  les  vides  que  les  os  forment  inévitablement  en  se  déplaçant  les 
uns  sur  les  autres  :  aussi  les  malades,  habitués  à  les  faire  saillir,  les  trou- 
vent-ils souvent  beaucoup  mieux  que  le  chirurgien.  Au  genou,  leur  siège 
le  plus  ordinaire  est  à  la  partie  interne  de  l'articulation,  et  mieux  encore 
à  la  partie  postérieure  :  aussi  faut-il  les  chercher  dans  ces  deux  régions, 
et  pour  les  mieux  reconnaître,  les  attirer  sur  un  plan  résistant,  la  face 
interne  et  presque  plane  du  condyle  interne  du  fémur,  par  exemple. 
Pour  y  parvenir,  on  agite  les  os,  et  l'on  presse  en  tous  sens  les  parties 
molles  extérieures. 

Nous  rappellerons  ici  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  un  corps 
étranger  cette  induration  du  tissu  cellulaire  sous-synovial  dont  nous 
avons  parlé  en  traitant  de  l'hydrarlhrose. 

Pronostic.  —  Cette  affection  en  elle-même  n'est  point  grave;  on  n'a 
jamais  vu  ces  corps  mobiles  déterminer  de  maladies  articulaires  bien 
sérieuses. 

Mais  si  l'on  considère  que  quelques  malades,  obligés  par  leur  profes- 
fession  de  marcher,  ne  peuvent  le  faire  sans  ressentir  de  vives  douleurs, 
ce  qui  les  force  à  recourir  à  une  opération  toujours  assez  grave,  on  sera 
porté  à  regarder  cette  affection  comme  très  sérieuse  dans  cette  circon- 
stance et  compromettant  la  vie. 

Traitement.  —  La  première  idée  qui  se  présente  au  chirurgien  lors- 
qu'un malade  affecté  d'un  corps  flottant  d'une  articulation  vient  le  con- 
sulter, c'est  d'enlever  ce  corps.  C'est  aussi  ce  qui  fut  fait  par  les  premiers 
observateurs  qui  reconnurent  la  maladie,  A.  Paré,  Simson,  etc. ,  jusqu'à 
ce  que  l'expérience  démontrât  ((ue  cette  opération  était  loin  d'être  sans 
danger.  On  ne  savait  pas  à  celte  époque  tous  les  accidens  qu'entraînent  les 
plaies  pénétrantes  des  articulations;  c'était  donc  le  hasard  qui  avait  fait 
réussir  les  premières  opérations  faites  sans  aucune  précaution  :  aussi 
bientôt  les  insuccès  se  multiplièrent  à  ce  point,  que  B.  Bell,  effrayé  des 
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résultats  ttialheureux  de  cette  opération,  en  vint  à  professer  qu'il  pré- 
férerait pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse  à  l'extraction  des  corps  mo- 
biles du  genou. 

Toutefois  la  pratique  de  Desault,  de  Brodie  et  des  chirurgiens  mo- 
dernes, prouve  toute  l'exagération  de  l'opinion  de  Bell.  Sans  doute  l'ex- 
traction des  corps  mobiles  des  articulations,  même  par  la  méthode 
sous-cutanée,  est  une  opération  grave  ;  mais  il  n'est  point  rationnel  de 
la  comparer  pour  les  suites  à  une  amputation  de  cuisse. 

Toutefois  on  comprend  très  bien  que  quelques  chirurgiens  aient  cru 
devoir  reculer  devant  cette  opération. 

Middleton  et  Gooch  proposèrent  de  fixer  le  corps  mobile  dans  un 
point  quelconque,  de  l'y  tenir  assez  de  temps  pour  qu'il  pût  y  con- 
tracter des  adhérences,  et  l'empêcher  de  cette  manière  de  rouler  dans 
l'articulation.  S'il  était  facile  d'immobiliser  ainsi  ce  corps  flottant,  sans 
doute  il  faudrait  beaucoup  mieux  employer  ce  moyen  que  l'extraction  ; 
mais  là  est  précisément  la  difficulté.  Au  dire  de  Samuel  Cooper,  ces 
deux  chirurgiens  paraissent  avoir  obtenu  quelques  succès. 

Boyer  et  Hey  se  servirent  en  pareil  cas,  et  pour  arriver  au  même  ré- 
sultat, l'un  d'une  genouillère,  l'autre  d'un  bas  lacé,  Boyer  dit  avoir  réussi 
de'jx  fois;  mais  comme  il  n'a  pas  revu  ses  malades  longtemps  après,  il 
est  permis  de  douter  de  leur  guérison  radicale,  car  on  sait  que  cette  ma- 
ladie a  souvent  des  intermittences  très  longues.  {Trait,  des  mal.  chir., 
tom.  IV.) 

Lorsque  tous  ces  moyens  échouent,  et  ils  doivent  souvent  échouer 
lorsqu'on  a  affaire  à  des  malades  dont  les  souffrances  sont  si  vives  qu'ils 
réclament  l'opération,  alors  même  qu'ils  sont  prévenus  de  ses  dangers, 
le  chirurgien  doit  agir.  Comme  il  est  rare,  pour  ne  pas  dire  sans  exem- 
ple, que  les  corps  mobiles  développés  dans  d'autres  articulations  que 
celles  du  genou  forcent  d'en  venir  à  cette  opération,  tout  ce  que  nous 
allons  dire  ne  s'appliquera  qu'à  ceux  qu'on  rencontre  dans  cette  articu- 
lation. Pour  mettre  en  sa  faveur  toutes  les  chances  possibles,  le  chi- 
rurgien doit  préparer  ses  malades,  commencer  par  dissiper  tous  les 
sympiônies  inflammatoires,  s'il  en  existe,  et  mettre  l'articulation  dans 
une  immobilité  absolue.  Nous  avons  démontré,  en  effet  (voy.  Plaies  des 
articuL),  que  le  danger  de  l'introduction  de  l'air  dans  l'articulation 
était  d'autant  plus  grand  que  la  synoviale  était  enflammée. 

Ces  précautions  prises,  on  procède  à  l'opératiou. 

A .  Paré  la  fit  sans  précaution  aucune  ;  il  ouvrit  l'articulation ,  et  réussit. 
Ceux  qui  le  suivirent  furent  moins  heureux.  Aussi  Desault  crut-il  de- 
voir modifier  l'opération  de  la  manière  suivante  :  il  attirait  la  peau  des 
parties  environnantes,  puis  il  l'incisait  loin  du  point  où  il  voulait  inté- 
resser la  capsule  articulaire  :  alors,  le  corps  étranger  une  fois  sorti,  il  lais  - 
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sait  revenir  les  téguraens  sur  eux-mêmes,  et,  détruisant  ainsi  le  parallé- 
lisme entre  les  deux  ouvertures,  il  s'opposait  à  l'entrée  de  l'air  dans 
l'articulation.  Ses  opérations  furent  très  heureuses  {Joiam.  de  DesaïUt, 
tom.  II)  :  aussi  recommande-t-il  son  procédé  comme  fort  innocent. 

Cette  méthode  est,  en  effet,  bien  plus  parfaite  que  celle  des  chirur- 
giens qui  l'avaient  précédé;  toutefois  nous  pensons  que  le  procédé  de 
M.  Goyrand  d'Aix  devrait  lui  être  préféré.  Ce  praticien ,  se  fondant 
sur  l'innocuité  des  incisions  faites  sous  la  peau,  plonge  à  plat  un  bis- 
touri étroit,  loin  du  lieu  où  il  veut  inciser  la  capsule,  le  corps  mobile 
étant  préalablement  fixé  sur  le  point  le  plus  favorable  du  pourtour  arti- 
culaire. Alors,  retournant  l'instrument,  il  incise  la  capsule  et  la  synoviale 
sur  le  corps  cartilagineux,  et  y  pratique  une  ouverture  assez  large  pour 
qu'il  puisse  être  chassé  hors  de  l'articulation  par  les  doigts  de  l'aide. 
L'opération  est  alors  terminée;  il  retire  son  instrument,  et  laisse  le 
corps  mobile  dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  en  ayant  soin  de  le 
maintenir  fixé  par  une  compression  méthodique  faite  entre  lui  et  la 
plaie  de  l'articulation.  On  comprend  les  avantages  de  cette  manière 
d'opérer  :  l'articulation,  en  effet,  est  bien  ouverte;  mais  elle  l'est  sous 
la  peau,  et  sans  communication  avec  l'atmosphère.  Puis,  une  fois  la  plaie 
articulaire  cicatrisée,  on  peut  aller  chercher  le  corps  cartilagineux  et 
l'amener  à  l'extérieur. 

L'expérience  a  déjà  donné  sa  sanction  h  ce  nouveau  procédé;  M.  Goy- 
rand a,  en  effet,  par  ce  moyen  extrait  sans  accident  deux  corps  mobiles 
de  l'articulation  du  genou.  Disons  cependant  qu'il  présente  quelquefois 
des  difficultés  assez  grandes  :  ainsi  M.  Bonnet  ne  put  dans  un  cas  par- 
venir à  faire  sortir  le  corps  étranger  hors  de  l'articulation ,  bien  que 
colle-ci  fût  largement  ouverte  par  une  incision  sous-cutanée. 

Il  est  bien  entendu  qu'après  l'opération  la  jointure  sera  soumise  h 
une  immobilité  complète,  et  qu'on  la  couvrira  de  compresses  imbibées 
d'un  liquide  résolutif. 

article:  V, 

DES   TUMEURS    BLANCHES   EN    GÉNÉRAL. 

Sous  le  nom  de  tumeur  blanche,  on  désigne  collectivement  plusieurs 
maladies  articulaires  qui  diffèrent  beaucoup  par  leur  nature,  mais  qui 
offrent  presque  toutes  deux  symplôines  h  peu  près  constans,  gonflement 
et  conservation  de  la  couleur  blanche  de  la  peau.  Nous  disons  que 
presque  toutes  offrent  ces  deux  symptômes;  car  quelques  unes,  ainsi  que 
nous  aurons  occasion  de  le  dire,  sont  accompagnées  d'une  vive  rougeur 
de  l'enveloppe  cutanée. 

L'expression  de  tumeur  blanche,  employée  pour  la  première  fois  par 
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Wiseman  (white  swelling),  a  le  tort  de  confondre  sous  une  même  dé- 
nomination des  maladies  bien  différentes;  mais  comme  on  peut  adresser 
le  même  reproche  à  celles  qu'on  a  voulu  lui  substituer  {arth?'oputhie, 
arthrocace,  tumeurs  lymphatiques,  scrofuleuses ,  fongueuses,  etc.), 
peut-être  vaut-il  mieux  conserver  provisoirement  celle  de  tumeur  blan- 
che, qui  est  consacrée  par  l'usage,  et  qui,  par  conséquent,  sera  mieux 
comprise  et  plus  convenable  dans  un  livre  élémentaire.  Bien  que,  par 
cette  expression,  nous  semblions  pour  ainsi  dire  consacrer  cette  con- 
fusion que  nous  venons  de  signaler,  nous  aurons  soin,  dans  la  descrip- 
tion de  ces  maladies,  de  mentionner  les  efforts  plus  ou  moins  heureux 
tentés  par  quelques  chirurgiens  qui,  se  fondant  sur  Tanatomie  patholo- 
gique, ont  essayé  d'appliquer  à  chaque  variété  de  tumeur  blanche  un 
nom  qui  caractérisât  cette  variété. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens,  sentant  tout  ce  qu'avait  de  vague 
l'expression  de  tumeur  blanche,  s'étaient  efforcés  de  classer  plus  métho- 
diquement les  nombreuses  maladies  qui  affectent  les  articulations,  et  la 
première  idée  qui  dut  se  présenter  fut  celle-ci  :  tumeurs  blanches  dont 
le  siège  est  dans  les  os,  dans  les  parties  dures;  tumeurs  blanches  ayant 
pour  point  de  départ  la  synoviale  et  les  parties  molles.  Puis  d'autres 
pathologistes,  WSl.  Lloyd  et  Brodie,  par  exemple,  considérant  les  divers 
tiss'js  qui  entrent  dans  une  articulation,  supposèrent  que  la  maladie  pou- 
vait avoir  son  point  de  départ  dans  chacun  de  ces  tissus,  et  ils  admirent 
une  variété  débutant  par  les  os,  une  par  les  cartilages,  une  par  la  sy- 
noviale et  une  dernière,  enfin,  par  le  tissu  fibreux.  Eh  bien,  le  croi- 
rait-on? cette  classification,  loin  de  jeter  du  jour  sur  l'histoire  de  cette 
maladie,  ne  fit  qu'embrouiller  davantage  la  question,  ainsi  que  nous  es- 
saierons de  le  prouver  bientôt. 

Mais  si,  d'une  part,  iUM.  Lloyd  et  Brodie  ont  trop  subdivisé  les 
tumeurs  blanches ,  d'autre  part ,  le  professeur  Rust ,  de  Vienne,  en 
n'admettant,  comme  point  de  départ  de  ces  maladies,  que  le  tissu  os- 
seux, a  été  par  trop  exclusif.  Nous  ferons  remarquer  que  la  dénomina- 
tion d'ar^^rocaee,  qu'il  leur  a  donnée  d'une  manière  générale,  pourrait 
tout  aussi  bien  être  appliquée  aux  entorses  qu'aux  maladies  qui  nous 
occupent. 

Les  articulations  sont,  ainsi  qu'on  le  sait,  formées  par  l'assemblage 
de  plusieurs  tissus  élémentaires  qui  s'y  présentent  avec  leurs  variétés 
anatomiques  et  physiologiques. 

Il  suit  de  là  que,  dans  les  maladies  qui  affectent  les  articulations,  ces 
tissus  se  comporteront  chacun  à  leur  manière,  c'est-à-dire  que  le  tissu 
osseux  et  le  tissu  séreux  ou  synovial,  par  exemple,  pourront  présenter 
dans  les  articulations  toutes  les  variétés  d'altérations  qu'on  y  remarque 
partout  ailleurs. 
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Quels  sont  les  divers  tissus  qui  composent  les  articulations  ?  Nous 
trouvons  :  1°  les  tissus  osseux  et  cartilagineux  intimement  unis  l'un  à 
l'autre  ;  2°  les  tissus  fibreux  et  séreux  ou  synovial  également  liés  par 
d'étroites  connexions.  Les  premiers  forment  le  squelette,  la  partie  ré- 
sistante des  jointures;  les  seconds  maintiennent  les  rapports  et  facilitent 
le  glissement  des  diverses  pièces  osseuses. 

Puis  autour  de  tout  ce  système  qui  compose  l'articulation  propre- 
ment dite,  nous  trouvons  le  tissu  cellulaire  sous-synovial,  les  gaines 
tendineuses,  les  muscles,  l'enveloppe  cutanée,  toutes  les  parties  molles, 
en  un  mot,  qui  séparent  la  cavité  articulaire  du  monde  extérieur. 

AnaïOMIE  pathologique.  —  Le  peu  de  mots  que  nous  venons  de 
dire  sur  les  essais  d'une  classification  des  tumeurs  blanches  avaient  pour 
but  de  démontrer  l'uiiliié  de  commencer  l'histoire  de  cette  maladie  par 
l'étude  des  altérations  anatomiques.  Convaincu  de  cette  idée,  M.  Richet 
a  entrepris  dans  ces  derniers  temps  des  recherches  spéciales  sur  ce 
sujet.  [Annal,  de  lachirurg.,  ISkk,  numéros  mai-juin.  )  Nous  aurons 
souvent  occasion  de  discuter  son  travail. 

La  méthode  suivie  par  les  auteurs  classiques  dans  la  description  des 
caractères  anatomiques,  méthode  qui  consiste  à  énumérer  les  diverses 
altérations  que  l'on  observe  lorsque  l'on  ouvre  une  articulation  malade, 
nous  paraît  devoir  être  rejetée;  elle  n'aboutit,  en  effet,  qu'à  un  examen 
superficiel,  et  a  le  grand  désavantage  de  ne  point  montrer  l'enchaîne- 
ment qui  relie  entre  elles  les  diverses  altérations  morbides.  Nous  préfé- 
rons la  méthode  adoptée  par  M.  Richet ,  qui  étudie  la  succession  des 
lésions  anatomiques  dans  chacun  des  tissus  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition d'une  articulation. 

1"  Altérations  qui  surviennent  dans  la  synoviale  et  les  tissus  fi- 
breux. —  Ou  a  rarement  l'occasion  d'examiner  sur  l'homme  les  lésions 
qui  caractérisent  les  tumeurs  blanches  à  leur  premier  degré  :  aussi 
a-t-il  fallu  ,  pour  remplir  cette  lacune ,  faire  des  expériences  sur  les 
animaux,  et  chercher  à  provoquer  sur  eux  des  arthropathies  traumati- 
ques.  Or,  voici  en  résumé  les  résultats  auxquels  est  arrivé  M.  Richet 
(loc.  cit.).  Si  sur  un  animal  on  ouvre  une  articulation,  au  bout  de 
deux  heures  le  tissu  sous-séreux  commence  à  s'injecter,  puis  la  mem- 
brane elle-même  rougit,  mais  sans  qu'on  y  puisse  distinguer  d'abord  de 
vascularisation  ;  le  feuillet  épithélial  se  détruit,  la  membrane  se  dépolit, 
et  le  lendemain  de  l'expérience  et  les  jours  suivaus,  on  voit  s'élever, 
en  regardant  à  contre-jour,  de  fines  granulations  que  l'on  peut  compa- 
rer a  celles  qui  tapissent  la  face  interne  de  la  paupière  dans  les  blépha- 
rites.  Puis  les  granulations,  augmentant  de  volume,  deviennent,  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  de  véritables  fongosités  saignantes, 
rougeâtres  et  mollasses,  qui  s'étalent  sur  les  cartilages  et  tendent  peu  à 
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peu  à  les  envahir.  Les  granulations  et  les  fongosilés  sonl  souvent  re- 
couvertes par  de  fausses  membranes  qui  se  forment  au-dessus  d'elles  et 
y  adhèrent.  Dans  les  premières  semaines,  ces  fongosités  et  les  pseudo- 
membranes accumulées  autour  des  cartilages  restés  à  l'état  normal  for- 
ment un  bourrelet  analogue  et  en  tout  semblable  au  chémosis:  puis 
bientôt  elles  dépassent  les  bords  des  cartilages,  s'avancent  au-dessus  de 
lui,  se  joignent  et  le  cachent  ainsi  complètement.  Souvent  la  progres- 
sion de  ces  fausses  membranes  organisées  est  favorisée  par  une  érosion 
des  cartilages  qui  leur  permet  de  s'implanter  dans  l'os  à  travers  celte 
perte  de  substance,  et  d'y  puiser  de  nouveaux  élémens  pour  poursuivre 
leur  marche  envahissante.  L'articulation  se  trouve  donc  ainsi  quelque- 
fois comme  tapissée  par  une  sécrétion  pseudo-membraneuse  de  la  sy- 
noviale, se  présentant  sous  l'apparence  de  fongosilés  molles,  saignantes 
au  contact,  et  quelquefois  d'une  sensibilité  exagérée. 

Mais,  d'autre  part,  la  surface  externe  de  la  membrane  séreuse  a  aussi 
subi  des  modiflcations.  Le  tissu  cellulaire,  si  riche  en  vaisseaux,  qui  la 
double,  s'engorge,  sécrète  de  la  lymphe  plastique  qui  bientôt  s'orga- 
nise, et,  augmentant  tous  les  jours  de  volume,  donne  à  la  synoviale,  de 
concert  avec  les  fongosités  et  les  fausses  membranes  sécrétées  à  sa  face 
interne,  une  épaisseur  qui  dans  quelques  cas  peut  aller  jusqu'à  un  et 
deux  centimètres  d'épaisseur. 

Arrivée  à  celte  période,  tantôt  la  maladie  poursuit  sa  marche  enva- 
hissante, d'autres  fois  elle  s'arrête  et  rétrograde.  Or,  voici  ce  que  l'on 
observe  dans  ce  dernier  cas.  Les  fongosilés  et  la  lymphe  plastique  or- 
ganisées dans  le  tissu  sous-séreux  ne  sont  pas  complètement  résorbées  ; 
dès  lors  elles  vont  passer  àl'état  d'induration,  et  la  synoviale  reste  dés- 
ormais épaissie  et  hypertrophiée. 

Dans  quelques  cas  même,  on  a  vu  des  plaques  indurées  passer  à  l'état 
cartilagineux  et  même  osseux ,  constituer  alors  des  corps  mobiles  en- 
châssés dans  le  tissu  sous-synovial,  et  pouvant  plus  tard  se  porter,  par 
un  mécanisme  que  nous  avons  indiqué  précédemment  (voyez  Ço7^ps 
étrangers),  dans  la  cavité  articulaire,  pour  y  donner  naissance  à  la  ma- 
ladie désignée  sous  le  nom  de  corps  mobiles  articulaires. 

On  trouve  dans  le  travail  du  chirurgien  auquel  nous  empruntons  ces 
détails  deux  observations  qui  prouvent  ce  fait  jusqu'à  l'évidence. 

Il  est  des  cas,  au  contraire,  où  la  maladie  affectant  la  synoviale,  loin 
de  rétrograder,  fait  des  progrès.  Mais  avant  de  parler  de  ce  que  l'on 
observe  alors,  voyons  ce  que  deviennent  les  sécrétions  de  la  membrane 
enflammée.  Dans  les  premiers  jours,  la  cavité  articidaire  renferme  un 
liquide  roussâtre,  ou  simplement  séreux,  selon  la  violence  de  la  conges- 
tion. Mais  ce  liquide  ne  tarde  pas  à  se  troubler;  il  devient  louche,  puis- 
comme  lactescent,  et  tient  souvent  en  suspension  des  flocons  albumineux. 
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Il  est  rare,  eu  effet,  que  le  pus  soit  homogène  et  crémeux,  au  moins 
dans  les  premiers  temps.  Bientôt  la  quantité  de  liquide  devient  considé- 
rable, distend  la  synoviale  outre  mesure  ;  et  si,  à  cette  époque,  cette 
membrane  n'était  pas  épaissie  et  renforcée  par  les  fongosités,  les  fausses 
membranes  et  la  sécrétion  plastique  sous-séreuse,  elle  céderait  bien 
vite  à  cette  pression  du  pus  de  dedans  en  dehors.  Toutefois,  après  avoir 
longtemps  résisté,  elle  finit  par  se  rompre  ou  s'ulcérer,  et  laisse  alors 
échapper  le  liquide  dans  le  tissu  cellulaire.  Ce  pus  fuse  dans  les  interstices 
musculaires,  arrive  sous  la  peau  plus  ou  moins  loin  de  l'articulation 
malade,  et  constitue  un  de  ces  abcès  nommés  abcès  migrateurs. 

Que  sont  devenus  les  tissus  fibreux  au  milieu  de  ce  désordre?  Quelles 
sont  les  altérations  subies  par  les  os  et  les  cartilages?  Comment  se  com- 
portent les  divers  élémens  qui  séparent  la  peau  de  l'articulalion  ?  Telles 
sont  les  diverses  questions  à  résoudre  actuellement.  Laissons  un  instant 
de  côté  les  altérations  subies  par  les  os  et  les  cartilages,  nous  les  étudie- 
rons à  part;  parlons  des  lésions  des  tissus  fibreux.  On  sait  combien  peu 
est  vivant  ce  tissu,  composé  de  fibres  albuginées  très  serrées  et  unies 
par  un  tissu  cellulaire  difficile  à  démontrer  ;  n'ayant  que  peu  ou  point 
de  vaisseaux,  pas  de  nerfs  visibles,  soit  à  l'œil  nu,  soit  à  la  loupe,  il  ne 
jouit  que  d'une  sensibilité  très  obtuse  et  difficile  à  mettre  en  jeu  :  aussi 
quelques  auteurs  modernes,  M.  Bouillaud  [Traité  du  rhumatisme)  et 
M.  Richet  (/oc.  cit.)^  lui  refusent-ils  la  propriété  de  s'enflammer  primi- 
tivement. Ils  n'ont  jamais  trouvé  les  ligamens  ou  les  tendons  injectés 
d'une  manière  bien  sensible,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  degré  de  con- 
gestion dans  les  parties  environnantes.  Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'ils  ne 
puissent  s'altérer  d'une  manière  quelconque?  Non,  sans  doute,  et  voici 
les  altérations  qu'on  y  a  constatées.  Tantôt  ils  se  ramollissent,  et  c'est  là 
le  cas  le  plus  ordinaire  ;  on  voit  alors  leurs  fibres  comme  dissociées,  le 
tissu  cellulaire  inter-fibrillaire  être  converti  en  gelée;  et  ils  ont  telle- 
ment perdu  leur  cohésion  qu'on  les  distend  et  les  allonge  avec  facilité. 
Ils  perdent  leur  aspect  brillant,  ils  deviennent  mats  et  comme  s'ils  avaient 
séjourné  dans  une  solution  alcaline.  D'autres  fois  ils  paraissent  comme 
hypertrophiés  et  indurés;  dans  ce  cas  on  y  trouve  quelques  rares  vais- 
seaux sanguins  qui  parcourent  leurs  fibrilles  ;  mais  c'est  là  le  cas  le  plus 
rare,  on  ne  l'observe  guère  qu'alors  que  le  mal  commence  à  rétrograder. 
Ces  deux  variétés  d'altérations  peuvent-elles  survenir  primitivement, 
ou  ne  sont-elles  que  consécutives  aux  lésions  de  la  synoviale  ci -dessus 
décrites?  Nous  penchonsvers  cette  dernière  opinion,  qui  est  celle  de 
MM.  Bouillaud  et  Richet;  et  M.  Brodie,  qui  n'est  point  suspect  en  pa- 
reille matière,  dit  qu'il  n'a  jamais  vu  un  seul  cas  où  il  lui  fût  prouvé  que 
la  maladie  ait  commencé  par  les  ligamens.  {Pat/iol.  and  surgic.  obs. , 
pag.  7.) 
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Nous  avons  dit  précédemment  que  le  lissu  cellulaire  péri-articulaire 
était  aussi  envahi  par  l'inflammation,  qui  lui  était  communiquée  de 
proche  en  proche  par  le  tissus  sous-synovial.  Il  arrive  quelquefois  que 
l'inflammation  marche  très  vivement  dans  le  tissu  périphérique,  et  qu'il 
s'y  manifeste  de  la  suppuration  :  le  pus  vient  alors  se  montrer  sous  la 
peau  qui  entoure  l'articulation ,  longtemps  avant  que  l'on  puisse  en 
constater  dans  cette  dernière.  Ces  petits  foyers  purulens,  qui  ne  com- 
muniquent point  avec  l'articulation ,  ont  été  désignés  sous  le  nom 
û'abcès  circonvoisins,  par  M.  Gerdy. 

Quant  aux  tendons,  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  qui  passent  près  de  la 
jointure  malade,  on  comprend  que,  comme  le  tissu  cellulaire  péri-arti- 
culaire lui-même,  ils  participeront  plus  ou  moins,  selon  l'intensité  du 
mal ,  à  ces  phénomènes  inflammatoires. 

2"  Altérations  du  tissu  osseux.  —  Les  extrémités  articulaires  des  os, 
essentiellement  formées  par  le  tissu  spongieux,  plus  vasculaire  que  le 
lissu  compacte,  doivent  plus  souvent  subir  l'influence  des  maladies  que  la 
diaphysequi  ne  contient  que  très  peu  de  vaisseaux.  Aussi  voyons-nous 
que  les  affections  qui  attaquent  le  lissu  osseux  s'adressent  particulière- 
ment aux  épiphyses  des  os  longs  ou  aux  os  courts,  dont  la  structure  est 
la  même.  Il  suit  de  là  que  les  épiphyses  constituant  les  surfaces  articu- 
laires, leurs  altérations  produiront  une  bonne  partie  de  ces  maladies  des 
articulations  que  nous  avons  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  blanches. 

Quelles  sont  donc  ces  maladies  du  tissu  osseux?  Nous  trouvons  : 
V ostéite;  la  carie;  V affection  tuberculeuse  ;  la  nécrose  ;  les  dégénères- 
cences  de  diverses  natures. 

A.  L'ostéite  des  extrémités  articulaires  des  os  peut  être  primitive,  ou 
naître  sous  l'influence  d'une  maladie  développée  dans  les  parties  voisines, 
telles  que  le  tissu  cellulaire  profond,  les  gaines  tendineuses,  la  synoviale, 
et  par  conséquent  consécutive;  elle  peut  se  rattacher  à  des  causes 
diverses,  être  liée  à  des  états  particuliers  de  l'organisme,  tels  que  la 
dialhèse  rhumatismale,  scrofuleuse,  syphilitique,  etc.  Toutes  ces  parti- 
cularités ont  été  étudiées  avec  détail  précédemment.  (Voy.  article 
Ostéite.)  Il  ne  nous  reste  à  exposer  ici  que  ce  qu'il  y  a  de  spécial,  de 
particulier  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

L'ostéite,  développée  primitivement  dans  l'extrémité  épiphysaire  d'un 
os  long,  n'a  été  que  très  rarement  observée  à  l'état  naissant.  Elle  est  ca- 
ractérisée par  l'infiltraiion  d'un  liquide  rougeâtre  dans  les  cellules  os- 
seuses, l'agrandissement  de  ces  cellules,  le  gonflement  de  l'os,  l'hyper- 
trophie, la  vascularisation  et  l'injection  du  périoste. 

Ce  gonflement  des  os,  nié  par  Crowther,  Russel  et  Samuel  Cooper 
(article  Articulât.,  Dict.  de  chirurg.  prat.),  et  par  quelques  autres  pra- 
ticiens anglais  qui  disent  ne  l'avoir  jamais  rencontré,  est  aujourd'hui  un 
IT.  13 
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fait  généralement  admis  et,  on  peut  le  dire,  acquis  à  la  science  ;  nous  avons 
eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  le  constater  sur  le  cadavre,  alors  que  les 
os  du  côté  sain  et  du  côté  malade,  dépouillés  de  leurs  parties  molles,  ne 
pouvaient  donner  lieu  aune  erreur.  (Voy.  Ostéite,  t.  I,  p.  590.)  Sur  le 
\ivant,  pour  les  articulations  superficielles,  il  est  assez  difficile,  ainsi  que 
nous  le  dirons  en  parlant  des  symptômes,  de  s'assurer  de  cette  par- 
ticularité. 

Lorsque  l'ostéite  augmente  d'intensité,  on  peut  observer  la  série  des 
phénomènes  déjà  décrits  à  l'article  Ostéite  :  du  pus  se  produit  dans  les 
os,  s'y  infiltre,  puis  une  carie,  une  nécrose;  des  séquestres  peuvent  suc- 
céder à  cette  inflammation  du  tissu  spongieux. 

Lorsque  ce  travail  inflammatoire  dure  depuis  quelque  temps,  les 
parties  molles  circonvoisines,  le  périoste,  le  tissu  cellulaire  profond,  la 
membrane  synoviale,  participent  à  la  phlegmasie,  une  arthrite  plus  ou 
moins  intense  se  développe  et  suit  la  marche  que  nous  venons  d'exposer 
à  l'occasion  des  altérations  de  la  synoviale. 

B.  Carie,  Il  est  facile  de  comprendre  que  ce  que  nous  venons  de  dire 
à  l'occasion  de  l'ostéite  s'applique  également  h  la  carie. 

C.  Nécrose.  Quant  à  la  nécrose,  elle  présente  ici  quelque  chose  de  par- 
ticulier :  lorsque  la  mortification  a  atteint  une  partie  de  l'épiphyse  recou- 
verte par  le  cartilage  diarthrodial,  celui-ci,  n'ayant  plus  pour  ainsi  dire 
de  soutien  et  manquant  de  vaisseaux  propres  qui  puissent  lui  fournir  les 
matériaux  nécessaires  à  sa  nutrition,  se  détruit  bientôt.  La  portion  osseuse 
nécrosée  se  voit  alors  dans  l'articulation;  le  pus  qui  accompagne  cette 
altération  est  versé  dans  la  cavité  articulaire,  l'enflamme,  et  dès  lors  la 
maladie  a  changé  de  face  :  ce  n'est  plus  une  simple  nécrose,  c'est  une 
tumeur  blanche.  Cette  destruction  du  cartilage  s'observe  aussi  dans  le 
cas  d'ostéite  et  de  carie;  mais  le  plus  souvent  alors  ce  cartilage  est  gra- 
duellement absorbé  ou  détruit  par  un  mécanisme  que  nous  exposerons 
plus  loin.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  des  liquides  sanieux  ou  purulens  peu- 
vent alors,  découlant  de  l'os,  être  versés  dans  l'articulation  et  provoquer 
directement  l'inflammation  de  la  synoviale,  déjà  vascularisée  par  son 
contact  avec  un  os  malade;  ou  bien,  comme  il  arrive  souvent,  des  bour- 
geons charnus  naissent  des  cellules  spongieuses  situées  au  fond  de  ces 
pertes  de  substance,  et,  comme  dans  le  cas  de  carie,  sortent  et  se  déve- 
loppent sous  forme  de  fongosités  saignantes  qui  viennent  bientôt,  selon 
l'expression  de  M.  Richet ,  tendre  la  main  à  celles  que  la  synoviale  a 
commencé  à  envoyer  sur  les  cartilages ,  et  ne  tardent  pas  à  les  recou- 
vrir partiellement  ou  en  totalité. 

Pendant  que  ces  phénomènes  se  passent  du  côté  de  la  cavité  articu- 
laire dont  les  désordres  vont  sans  cesse  e»  augmentant,  on  remarque  que 
le  périoste  qui  tapisse  l'extrémité  de  l'os  situé  hors  de  la  synoviale  si  vascu- 
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laire,  s'hypertrophie,  et  tend,  en  s' épaississant,  à  retarder  le  moment  où 
la  maladie  fera  explosion  au  dehors  et  dépassera  les  limites  de  l'os;  mais 
cet  épaississement  du  périoste  ne  suffit  point  dans  tous  les  cas  :  des  abcès 
se  forment  sous  lui,  puis  le  perforent,  et  bientôt  s'ouvrent  à  l'extérieur. 
On  comprend  que  ces  trajets  ne  communiquent  point  avec  l'articulation. 

Une  fois  la  cavité  articulaire  ainsi  envahie,  les  parties  molles  qui  la 
composent,  et  qui  jusqu'alors  n'avaient  souffert  que  par  voisinage, 
commencent  à  s'enflammer  par  le  contact  de  ces  divers  liquides  irrilans  ; 
la  synoviale  s'épaissit,  devient  fongueuse,  verse  du  pus  dans  la  jointure; 
les  ligamens  se  ramollissent,  perdent  leurs  points  d'attache  au  squelette; 
les  surfaces  articulaires,  n'étant  plus  maintenues,  s'écartent  les  unes  des 
autres,  et  sont  luxées  le  plus  ordinairement  en  obéissant  à  la  puissance 
des  muscles  les  plus  forts;  d'autres  fois  par  le  seul  fait  de  la  position. 
Telle  est  la  succession  des  phénomènes  dans  l'ostéite  articulaire.  Jus- 
qu'ici, nous  avons  à  peine  parlé  des  altérations  des  cartilages;  c'est  qu'en 
effet  nous  nous  réservons  de  les  étudier  bientôt  séparément. 

L'ostéite  n'est  point  toujours  primitive;  elle  peut  succéder  à  une 
4ésion  de  la  synoviale,  et  des  parties  molles  qui  entourent  l'articulation  ; 
dès  lors  elle  devient  consécutive  ;  de  même,  d'ailleurs,  que  les  parties 
molles  articulaires  peuvent,  ainsi  que  nous  venons  de  le  démontrer  ne 
'''enflammer  qu'à  la  suite  d'une  ostéite. 

Mais  cette  inflammation  du  tissu  spongieux  des  épiphyses  présente  ici 
une  particularité  qu'il  importe  pour  notre  sujet  de  faire  connaître. 
Ainsi,  lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  se  manifestent  dans  l'ex- 
trémité d'un  os  long,  comme  cette  portion  osseuse  communique  par  le 
canal  central  de  la  diaphyse  avec  i'épiphyse  opposée,  la  maladie  se  pro- 
page quelquefois  jusqu'à  cette  extrémité,  et  l'on  trouve  alors  une  in- 
jection vasculaire  qui  indique  cette  osléiie  par  extension  dans  le  canal 
médullaire  et  dans  I'épiphyse  opposée.  iNous  verrons  plus  tard  combien 
ce  lait  pathologique  est  important  pour  la  symptomatologie  et  le  trai- 
tement. 

Tels  sont  les  phénomènes  auxquels  donne  lieu  l'inflammation,  soit 
consécutive,  soit  primitive  des  extrémités  articulaires  des  os.  On  com- 
prend, nous  le  répétons,  qu'il  est  inutile  de  reproduire  ici  ce  que  nous 
avons  dit  précédemment  des  diverses  variétés  d'ostéite  ;  il  est  bien  clair 
qu'elles  présenteront  ici  les  phénomènes  qui  les  caractérisent  partout 
ailleurs. 

D.  L'affection  iubeîxuleiise  développée  dans  les  extrémités  spongieuses 

des  os  longs,  par  conséquent  dans  le  voisinage  des  ariicuiaiiuns,  donne 

•  lieu  à  des  phénomènes  pathologiques  divers  généralement  compris  sous  la 

dénomination  collective  de  tumeur  blanche.  Les  deux  formes  de  l'aflèc- 

lion  tuberculeuse  s'observent  presque  avec  une  égale  fréquence. 

■      a.  Tubercules  enkystés.   Lorsqu'un  liibercule  enkysté  se  développe 
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dans  l'extrémité  d'un  os  long,  il  est  d'abord  renfermé  au  centre  du  lissu 
spongieux  de  l'épiphyse,  à  peu  de  distance  de  la  cavité  articulaire  ;  il 
s'accroît  dans  tous  les  sens,  et  s'approche  graduellement,  d'une  part,  de 
la  cavité  articulaire,  et  d'autre  part  de  la  partie  périphérique  de  l'os  placée 
hors  de  l'articulation.  Si  par  les  progrès  de  son  développement  il  arrive 
plus  promptement  à  la  surface  non  articulaire,  il  se  vide  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin  ;  un  foyer  se  forme,  s'accroît,  s'ouvre  ;  une  fistule  lui 
succède  ;  le  kyste  tuberculeux  s'hypertrophie,  oblitère  la  cavité  de  l'os, 
et  la  guérison  est  assez  commune  dans  ce  cas.  3Iais  si,  au  contraire,  le 
tubercule  arrive  d'abord  à  la  cavité  articulaire,  soit  parce  qu'il  a  pris 
naissance  à  peu  de  distance  de  cette  cavité,  soit  parce  que  des  couches 
osseuses  de  nouvelle  formation,  s'accumulant  dans  les  points  recouverts 
du  périoste,  reculent  pour  ainsi  dire  incessamment  la  périphérie  de  l'os, 
le  cartilage  est  alors  perforé;  la  matière  tuberculeuse  s'épanche  dans 
l'articulation  et  détermine  subitement  une  arthrite  des  plus  intenses,  qui 
se  complique  des  symptômes  locaux  et  généraux  les  plus  graves  et  peut 
être  suivie  d'une  désorganisation  presque  complète  de  toutes  les  parties 
articulaires.  J'ai  vu  plusieurs  des  exemples  de  cette  terminaison  mal- 
heureuse de  l'affection  tuberculeuse  des  os.  Un  enfant  de  douze  ans  pré- 
sentait plusieurs  des  caractères  que  l'on  a  coutume  de  regarder  comme 
propres  h  la  constitution  lymphatique,  mais  se  portait  bien  d'ailleurs  ;  il 
éprouvait,  à  des  intervalles  éloignés,  dans  l'articulation  du  genou  gauche, 
une  sensation  de  fatigue  passagère;  il  pouvait  cependant  marcher,  courir, 
exécuter  avec  ce  membre  tous  les  mouvemens  sans  éprouver  la  moindre 
gêne  :  tout  h  coup  une  douleur  violente  se  fait  sentir  dans  le  genou» 
cette  douleur  s'accroît  le  lendemain  et  les  jours  suivans;  l'articulation 
Se  gonfle,  devient  rouge;  un  abcès  se  forme  dans  son  voisinage;  cet 
abcès  s'ouvre,   il  s'écoule  au  dehors  un  liquide  purulent  contenant 
quelques  flocons  tuberculeux  ;  la  suppuration  continue,  elle  épuise  rapi-  . 
démentie  malade,  qui  succombe.  A  l'autopsie,  je  trouvai  la  cavité  articu- 
laire pleine  de  pus  et  une  perforation  circulaire  large  d'un  centimètre, 
située  entre  les  deux  condyles  du  fémur,  et  répondant  à  une  cavité 
arrondie  tapissée  par  une  membrane  très  vasculaire  dans  laquelle  il  était 
facile  de  reconnaître  l'enveloppe  d'un  tubercule  du  tissu  osseux.  Autour 
de  cette  perforation,  le  cartilage  diarlhrodial  n'avait  point  été  notablement 
modifié,  il  avait  seulement  perdu  son  poli  habituel.  La  membrane  syno- 
viale présentait  une  surface  rugueuse  et  terne,  recouverte  dans  quelques 
points  par  des  fausses  membranes.  Les  vaisseaux  capillaires  sous-séreux, 
extrêmement  apparens,  formaient   un  réseau  rouge  violacé  que  l'on 
apercevait  à  travers  le  feuillet  séreux.  J'ai  fait  représenter  dans  ma  thèse 
inaugurale  une  pièce  anatoraique  semblable  à  celle  que  je  viens  de  dé- 
crire, qui  a  été  recueillie  par  M.  Rufz  à  l'hôpital  des  enfans. 

6.  Une  infiltration  tuhercnleme  peut  se  développer  dans  l'extrémité 
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épiphysaire  d'un  os  long.  Sans  envahir  la  portion  de  cet  os  qui  forme  la 
surface  articulaire,  la  partie  osseuse  infiltrée  se  nécrose,  l'élimination 
s'opère,  la  sortie  ou  l'extraction  du  séquestre  amène  une  prompte  gué- 
rison.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'infiltration  se  propage 
jusqu'à  la  surface  de  l'os  revêtue  de  cartilage;  en  effet,  ce  cartilage  ne 
tarde  pas  à  disparaître,  et  le  mécanisme  de  sa  destruction  est  sans  doute 
analogue  à  celui  suivant  lequel  se  détruisent  les  disques  intervertébraux. 
Mais  il  est  remarquable  que  la  destruction  de  ce  cartilage  n'est  pas  tou- 
jours, comme  dans  le  cas  précédent,  suivie  d'un  épanchement  purulent 
dans  la  cavité  articulaire.  On  voit,  en  effet,  assez  souvent  celte  cavité 
oblitérée  avant  la  disparition  complète  du  cartilage  qui  revêt  la  portion 
osseuse  infiltrée  ;  en  même  temps  que  se  produit  la  destruction  du  car- 
tilage, la  portion  osseuse  nécrosée  s'élimine  ;  c'est  alors  que  si  l'on 
vient  à  faire  l'autopsie  du  membre,  on  trouve  dans  la  cavité  articulaire 
ces  portions  osseuses  blanches,  dures,  éhurnées.  Il  est  facile  de  com- 
prendre, d'après  ce  que  nous  avons  dit  de  l'infiltration  tuberculeuse  du 
tissu  osseux,  comment  ce  fait  signalé  par  Royer,  fuit  qui  lui  paraissait 
si  surprenant,  trouve  maintenant  une  explication  rigoureuse.  Ces  sé- 
questres enfermés  dans  l'articulation  y  entretiennent  une  suppuration 
intarissable,  un  engorgement  chronique  de  tous  les  tissus;  en  un  mot, 
une  tumeur  blanche. 

On  peut  voir,  d'après  cet  exposé  des  deux  variétés  de  l'afiection  tu- 
berculeuse des  articulations,  qu'il  y  a  une  analogie  frappante  entre  elles 
et  les  affections  tuberculeuses  pulmonaires  envisagées  sous  le  point  de 
vue  des  perfoi'ations  :  ainsi  la  première  variété  correspond  aux  cas  où  il 
n'existe  qu'un  petit  nombre  de  tubercules  pulmonaires,  dont  un  s'ouvre 
dans  la  plèvre  et  détermine  subitement  une  pleurésie  aiguë  ;  tandis  que 
l'infiltration  tuberculeuse,  ordinairement  diffuse,  correspond  aux  cas  où 
une  grande  quantité  de  tubercules  occupant  les  poumons,  il  se  forme 
entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  des  adhérences  qui  épanchent  l'épan- 
chement  de  la  matière  ramollie  dans  sa  cavité. 

E.  La  dégénérescence  cancéreuse  ne  doit  point  nous  occuper  ici, 
quoique  pouvant  donner  naissance  à  des  phénomènes  simulant  une  tu- 
meur blanche;  mais  il  est  une  autre  espèce  de  dégénérescence  pouvant 
produire,  selon  M.  Richet,  une  variété  de  tumeur  blanche,  et  que  nous 
allons  décrire  d'après  lui.  Selon  cet  auteur,  elle  n'aurait  pas  encore  été 
mentionnée,  et  cependant  elle  serait  loin  d'être  rare. 

Tous  les  pathologistcs,  dit-il  {loc.  cit.,  pag.  1^2),  ont  certainement 
dû  voir  des  articulations  à  peine  remplies  de  quelques  cuillerées  à  café 
d'un  liquide  séro-sanguinolent  et  purulent,  et  dont  la  synoviale  était  à 
peine  injectée,  les  cartilages  amincis,  érodés,  inégaux,  comme  pointillés 
par  un  grand  nombre  de  petites  perforations.  Ceux-ci  se  décollent  facile- 
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ment;  au-dessous  d'eux,  on  trouve  une  couche  sanguinolente  que  l'on 
peut  raôme  apercevoir  quelquefois  par  transparence  à  travers  le  carti- 
lage aminci.  Ce  sang,  d'une  couleur  noirâtre,  est  interpose  entre  les  cel- 
lules spongieuses  et  la  lame  compacte. 

Si  l'on  fend  l'os,  on  sent  qu'il  se  laisse  facilement  pénétrer  par  la  scie, 
et  la  coupe  présente  une  couleur  jaunâtre  d'autant  plus  prononcée  qu'on 
approche  du  centre.  Les  cellules  spongieuses  sont  visiblement  agrandies  ; 
elles  cèdent  sous  la  plus  faible  pression  du  doigt  eu  faisant  entendre  une 
crépitation  légère,  et  l'on  en  expulse  en  même  temps  un  suc  huileux  et 
jaunâtre  très  abondant.  Le  tissu  compacte  qui  environne  l'os  est  telle- 
ment aminci  qu'il  se  laisse  enfoncer  sans  se  fracturer.  Le  périoste  ne 
paraît  ni  rouge,  ni  enflammé,  ni  épaissi.  Tantôt  le  volume  de  l'os  est 
augmenté;  d'autres  fois,  il  est  diminué.  Les  parties  molles  environnantes 
sont  saines.  Cette  affection  se  traduit  par  des  symptômes  très  graves, 
puisqu'elle  nécessite  l'amputation,  tant  les  douleurs  sont  vives. 

A  quelle  espèce  d'altération  a-t-on  ici  affaire  ?  Ce  liquide  oléagineux 
qui  imbibe  les  cellules,  cette  friabilité  et  cette  raréfaction  du  tissu  spon- 
gieux, l'atrophie  du  tissu  compacte,  tout  n'annonce-t-il  pas  une  absence 
de  vitalité,  une  dégénérescence  graisseuse  ?  L'os  ne  recevant  plus  de 
vaisseaux  sanguins  suffisans  pour  sa  nutrition,  la  lamelle  compacte,  moins 
vasculaire  que  le  tissu  spongieux,  est  la  première  à  s'altérer;  elle  se  dé- 
ladie  du  reste  de  l'os,  entraîne  dans  sa  chute  le  cartilage,  puis  tend  à 
s'éliminer.  Pour  accomplir  ce  phénomène,  la  vie  languissante  de  l'os  un 
instant  réveillée  donne  naissance  à  cette  sécrétion  sanguinolente  que  l'on 
trouve  dans  ces  cas  entre  les  cellules  et  la  lame  compacte  articulaire. 

Nous  ne  voulons  point  nous  prononcer  d'une  manière  définitive  sur 
ces  opinions  avancées  par  le  chirurgien  que  nous  avons  cité  précédem- 
ment. L'observation  attentive  des  faits  permettra  seule  de  constater  ce 
qu'il  peut  y  avoir  de  fondé  dans  cette  manière  de  voir. 

Quant  aux  fractures  dans  les  articulations,  aux  luxations,  aux  hyda- 
tides,  sans  doute  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  altérations  qui  détermi- 
neront plus  tard  des  tumeurs  blanches;  mais  cette  fâcheuse  conséquence 
s'observe  bien  rarement  dans  ce  cas. 

3°  Altérations  des  cartilages  articulaii^es.  —  Avant  de  décrire  les 
altérations  auxquelles  sont  soumis  les  cartilages  d'encroûtement,  il  y  a 
une  question  préalable  à  résoudre.  Ces  carlilages  sont-ils  doués  d'un«  vie 
propre?  ou  ne  sont-ils  que  des  tissus  parasites,  ne  contenant  ni  nerfs, 
ni  vaisseaux,  analogues  entin  aux  produits  de  sécrétioiî,  tels  que  l'ongle, 
le  poil,  l'épiderme,  etc.  ? 

C'est  là  une  question  delà  plus  haute  importance,  car,  résolue  néga- 
tivement, elle  entraîne  une  grande  simplification  dans  l'histoiie  des  tu- 
meurs blanches. 
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Daus  ces  derniers  temps,  à  l'aide  des  analyses  microscopiques,  qui, 
sans  contredit,  ont  fait  faire  de  grands  progrès  à  l'auatomie  de  texture, 
malgré  les  abus  auxquels  on  s'est  laissé  entraîner,  on  a  constaté  que  les 
cartilages  d'encroûtement  n'avaient,  avec  les  autres  cartilages,  de  com- 
mun que  le  nom  et  l'apparence  extérieure  :  aussi  a-t-on  été  forcé  de 
désigner  les  premiers  sous  le  nom  de  vrais  cartilages,  et  les  seconds 
sous  celui  de  faux  cartilages.  Les  premiers,  qui  comprennent  tous  les 
cartilages  qui  recouvrent  les  extrémités  articulaires  des  os  longs  et  de 
quelques  os  courts,  se  distinguent  des  seconds  en  ce  qu'ils  ne  sont  com- 
posés que  de  cellules  contenant  un  liquide  et  un  nucléole  ou  cystO' 
blaste^  lesquelles  cellules  sont  plongées  dans  une  gangue  ou  blastème 
qui  ne  présente  aucune  trace  d'organisation.  Ainsi,  on  n'y  découvre  non 
seulement  ni  vaisseaux  ni  nerfs,  mais  aucune  trace  de  tissu  élémentaire, 
c'est-à-dire  de  ce  tissu  formé  de  fibres  cellulaires  qui  constituent  les 
premiers  rudimens  de  l'organisation. 

Les  faux  cartilages,  au  contraire,  sont  abondamment  pourvus  de  ces 
fibres  qui  sont  plongées  au  milieu  du  blastème  ou  substance  fondamen- 
tale, laquelle  présente  de  plus,  çà  et  là,  quelques  cellules  de  vrais  carti- 
lages. 

Cette  texture  est  si  nette,  si  tranchée,  qu'il  n'y  a  parmi  les  microgra- 
phes aucune  dissidence  à  ce  sujet.  Meckauer,  Henle,  Burggraeve  et 
M.  Richet,  qui  a  repris  leurs  observations,  aidé  dans  ses  recherches  par 
M.  Gavarret,  ont  constamment  constaté  les  mêmes  faits. 

On  conçoit  dès  lors  que  jusque  dans  ces  derniers  temps  la  discussion 
sur  la  vitalité  des  cartilages  n'ait  pu  être  tranchée,  puisque  l'on  ne  pou- 
vait faire  la  distinction  que  ces  auteurs  ont  établie. 

Les  vrais  cartilages,  en  effet,  ne  contenant  aucun  rudiment  d'organi- 
sation, ne  sont  point  susceptibles  de  vivre  par  eux-mêmes  ni  de  s'orga- 
niser, tandis  que  les  faux  cartilages,  qui  possèdent  l'élément  organisa- 
teur, en  réserve,  il  est  vrai,  peuvent,  dans  certains  cas  donnés,  s'organiser 
et  vivre  comme  les  autres  tissus.  Aussi  s'ossiûent-ils  et  se  vascularisent- 
ils  quelquefois,  tandis  que  Jamais  on  n'a  pu  démontrer  dans  les  vrais 
cartilages  de  semblables  phénomènes. 

Si  de  ces  preuves  anatomiques  nous  passons  aux  preuves  physiologi- 
ques, elles  sont  tout  aussi  convaincantes.  Harder ,  Autenrieth  ,  M.  Gru- 
veilhier  ont,  sur  les  animaux  vivants,  brûlé,  déchiré,  coupé,  expéri- 
menté, en  un  mot,  de  toutes  les  manières  les  cartilages  diarthrodiaux, 
sans  pouvoir  déterminer  la  moindre  douleur,  le  plus  simple  phénomène 
inflammatoire. 

jN'a-t-on  pas  eu,  d'ailleurs,  l'occasion  de  voir  sur  l'homme  vivant  des 
cas  dans  lesquels  les  cartilages  mis  à  nu  avaient  pu  être  impunément  et 
sans  douleur  coupés  et  enlevés?  Ne  les  a-t-on  pas  vus  se  comporter, 
au  contact  de  l'air,  comme  les  tissus  inorganisés  auxquels  nous  les 
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comparions  tout  à  l'heure,  et  ne  présenter,  jusqu'au  moment  de  leur 
expulsion  par  des  bourgeons  charnus  nés  au-dessous  d'eux,  ni  vascula- 
risation,  ni  aucun  autre  des  phénomènes  communs  à  l'inflammalion  ? 

Les  vrais  cartilages  ne  sont  point  susceptibles,  lorsqu'ils  sont  divisés, 
de  se  réunir,  de  se  cicatriser,  comme  le  font  tous  les  autres  tissus  de  l'é- 
conomie; les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  restent  aussi  nettes  que 
celles  d'un  ongle  divisé  par  les  ciseaux.  M.  Cruveilhier  cite  le  cas  d'une 
femme  qui,  dix  ans  après  une  fracture  de  la  tête  du  fémur,  mourut  d'un 
accident  étranger  h  sa  fracture.  On  trouva  le  cartilage  diarthrodial  sé- 
paré dans  le  point  correspondant  à  la  fracture  de  l'os,  mais  nul  travail 
réparateur  ne  s'était  produit  autour  de  la  division  du  cartilage.  On  eût 
dit  que  la  rupture  venait  d'avoir  lieu. 

On  n'u  jamais  pu  montrer  de  cartilages  diarlhrodiaux  dans  ia  sub- 
stance desquels  se  seraient  développés  des  vaisseaux.  On  a  souvent  vu 
des  vascularisalions  même  très  prononcées  à  leur  surface  ;  mais  nous 
avons  prouvé  précédemment  que  l'on  s'en  était  laissé  imposer  par  l'as- 
pect de  fausses  membranes,  produits  de  la  synoviale  enflammée,  qui  les 
avaient  peu  à  peu  recouverts.  Dans  les  tumeurs  blanches  les  plus  avan- 
cées, alors  que  la  synoviale  et  ses  fausses  membranes  tapissent  toute  la 
cavité  articulaire ,  alors  que  les  os  cariés  ou  nécrosés  sont  luxés  les  uns 
sur  les  autres,  on  retrouve  quelquefois  sur  les  surfaces  osseuses  comme 
un  îlot  cartilagineux  caché  sous  le  pus  et  les  fongosités.  On  peut  voir 
que,  même  dans  ces  cas,  le  cartilage,  sauf  la  perte  de  poli  de  sa  surface, 
a  conservé  sa  couleur  et  son  aspect  normal.  On  n'y  trouve  aucune  trace 
de  vascularisation. 

Enfin,  pour  compléter  la  démonstration,  disons  qu'ils  sont  réfractai- 
ïes  à  l'envahissement  des  dégénérescences  morbides  qui  ne  respectent 
aucun  autre  tissu.  Ainsi  le  cancer,  qui  détruit  et  convertit  en  une  sub- 
stance semblable  à  la  sienne,  nerfs,  tissu  cellulaire,  vaisseaux,  muscles, 
tissus  fibreux  et  osseux,  respecte  toujours  les  cartilages  diarlhrodiaux 
fvoy.  Cancer  des  os,  p.  27),  ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  observations 
de  J.-L.  Petit  {Maladies  des  os,  tom.  II,  pag.  Zj19),  et  une  observation 
très  curieuse  du  travail  de  M.  Richet  [Iqc.  cit.,  pag.  195).  Il  est  clair 
que  si,  dans  ces  cas,  les  vrais  cartilages  sont  respectés  et  se  comportent 
comme  des  corps  étrangers  introduits  au  milieu  des  tissus  organisés, 
cela  tient  à  ce  qu'ils  sont  dépourvus  de  vaisseaux  qui  seuls  pourraient 
les  mettre  en  rapport  avec  l'organisme. 

Mais  alors  comment  vivent  ces  cartilages  ?  Telle  est  la  question  que 
l'on  s'adresse  naturellement.  M.  Richet,  pour  résoudre  cette  question, 
a  fait  des  expériences  que  nous  allons  analyser  rapidement.  Ayant  re- 
marqué que  lorsqu'une  articulation  contenait  un  liquide  coloré,  jaune 
rouge  ou  blanc,  les  cartilages  se  coloraient  aussi,  il  supposa  que  les  cel- 
lules endosmoiiques  dont  ils  étaient  composés  échangeaient  leur  liquide, 
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.naturellement  iimpide  contre  celui  que  contenait  la  cavité  arliculaire, 
et  que  c'était  là  leur  manière  de  vivre,  leur  mode  tout  spécial  de  renou- 
"veler  leur  propre  substance. 

Il  imagina,  pour  démontrer  ce  fait,  d'injecter  dans  la  cavité  articulaire 
de  chiens  vivans  et  de  cadavres  des  solutions  diversement  colorées ,  et 
il  s'aperçut  bientôt  que  les  résultais  étaient  toujours  identiques  dans  les 
deux  cas,  c'est-à-dire  que  dix  minutes  après  l'injection ,  les  cartilages 
avaient  échangé  leur  couleur  primitive  contre  celle  du  liquide,  et  cela 
dans  toute  leur  substance,  tandis  que  la  synoviale,  surtout  sur  les  ani- 
maux vivans,  n'était  point  colorée,  si  ce  n'est  légèrement  et  seulement 
à  sa  surface. 

Comme,  d'autre  part,  le  cartilage  tient  à  l'os  d'une  manière  intime, 
qu'en  l'en  détachant  on  voit  sourdre  à  travers  les  petits  trous  dont  est 
criblée  la  lame  compacte  des  gouttelettes  séro-sanguines,  il  supposa  que 
les  lames  profondes  absorbaient  probablement  les  liquides  qu'elles  pui- 
saient dans  l'os;  deuxième  mode  de  nutrition  endosmotique  et  parasite, 
mais  que  l'expérience  n'a  pu  démontrer. 

Ainsi  donc,  les  cartilages,  vivant,  selon  cet  auteur,  d'une  part  aux 
dépens  de  l'os,  d'autre  part  aux  dépens  des  liquides  synoviaux,  doivent 
être  regardés  comme  des  cov\)?,  parasites  organiques,  mais  non  orga- 
nisés; ils  devront  donc  s'altérer  toutes  les  fois  que  l'os  ou  la  synoviale, 
étant  malades,  ne  leur  fourniront  plus  que  des  sucs  altérés. 

Il  s'agit  actuellement  d'étudier  les  diverses  lésions  qu'on  y  rencontre. 
Ces  lésions  sont  la  perte  d'élasticité ,  Y  amincissement ,  le  ramollisse- 
ment^ la  perte  de  poli,  la  décortication ,  l'wswre  et  les  érosions,  sur 
lesquelles  nous  nous  étendrons  spécialement,  car  ce  sont  elles  qui  con- 
stituent les  idcérations  de  quelques  chirurgiens. 

Delpech  \q.  ^r^mx^v  {Mé^norial  des  hôp.  du  Midi)  paraît  avoir  constaté 
cette /jer^e  d'élasticité.  Tout  le  monde  sait  que  lorsque  l'on  enfonce  dans 
un  cartilage  la  pointe  d'un  scalpel,  il  en  est  vivement  repoussé,  quel- 
quefois même  avec  assez  de  force,  si  le  cartilage  est  épais.  Eh  bien, 
dans  certains  cas,  comme  lorsque  du  pus  existe  dans  l'article,  le  scalpel 
n'est  plus  repoussé,  il  reste  fiché  dans  la  substance  du  cartilage. 

Ce  n'est  là  évidemment  qu'un  premier  degré  d'altération  qui  pré- 
cède sans  doute  tous  les  autres;  de  là  au  ramollissement  il  n'y  a  qu'un 
degré.  Ce  ramollissement  peut  être  partiel  ou  général ,  coïncider  avec 
un  état  maladif  de  l'os  ou  de  la  synoviale,  ou  quelquefois,  comme  chez 
les  vieillards,  ne  sembler  se  rattacher  à  aucune  cause  évidente. 

Voici  ce  que  l'on  observe  le  plus  communément  :  le  cartilage,  d'une 
couleur  jaunâtre,  a  perdu  son  aspect  lisse  habituel;  il  paraît  comme  formé 
d'une  multitude  de  fibrilles  implantées  perpendiculairement  sur  l'os,  et 
que  la  pression  du  doigt  couche  et  incline  facilement.  Ces  fibrilles  sem- 
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bleiit  baignées  dans  un  liquide  onctueux  et  mucilagineux,  comme  de  la 
gelée  de  pépins  de  coing.  D'autres  fois,  le  ramollissement  du  cartilage  se 
présente  sous  l'apparence  d'une  matière  putrilagineuse ,  et  sans  appa- 
rence de  fibres. 

L'amincissement  peut  commencer  par  la  face  superficielle  ou  par  la 
face  profonde  ;  il  est  partiel  ou  général  ;  on  constate  que  la  substance 
cartilagineuse  s'est  peu  à  peu  résorbée ,  ce  qui  permet  d'apercevoir  la 
surface  osseuse  par  transparence;  quelquefois  même  il  ne  reste  plus  au- 
devant  de  la  lamelle  compacte  qu'une  couche  mince  comme  une  pelure 
d'oignon. 

La  décorticaiion  s'opère,  comme  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le 
dire,  dans  les  cas  où  des  bourgeons  charnus  s'élevant  de  l'os  soulèvent 
le  cartilage,  ou  lorsqu'une  couche  de  liquide  s'interpose  entre  ces  deux 
organes.  Mais  il  faut  bien  noter  que  dans  cette  décortication  la  lamelle 
compacte  suit  toujours  le  cartilage,  et  que,  par  conséquent,  les  bourgeons 
ou  le  liquide  se  sont  développés  au-dessous  de  cette  lamelle,  de  sorte 
que  les  cellules  osseuses  sont  mises  à  nu.  Il  ne  faut  pas  confondre  cette 
décortication  avec  l'usure;  la  lamelle  compacte  reste  dans  ce  dernier 
cas  intacte,  et  même  s'éburne  par  le  frottement. 

La  perte  de  poli  est  très  fréquente  et  accompagne  toutes  les  autres 
altérations.  Elle  est  caractérisée  par  la  perle  de  l'état  lisse  habituel;  la 
surface  du  cartilage  est  hérissée  d'aspérités,  ou  présente  des  élévations  et 
enfoncemens  alternatifs.  L'usure  a  lieu  même  à  l'état  physiologique.  On 
a  souvent  l'occasion  de  l'observer,  au  dire  de  Gérard,  médecin  vétéri- 
naire, sur  la  gorge  de  l'astragale  des  vieux  chevaux  de  trait;  M.  Dupuy 
d'Alfort  en  avait  montré  plusieurs  casa  Dupuytren.  {Archives de  méde- 
cine, lom.  IV,  pag.  195.) 

Sur  l'homme,  il  n'est  point  rare  d'en  trouver  des  exemples,  principa- 
lement sur  des  vieillards  (Cruveilhier).  Dans  ces  cas,  les  surfaces  os^ 
seuses  s'éburnent  dans  tous  les  points  où  elles  se  touchent,  et  sur  les 
limites  on  trouve  encore  çà  et  là  des  traces  de  substance  cartilagineuse. 

Les  érosions  des  cartilages ,  aussi  appelées  par  MM.  Brodie,  Rus- 
sel,  etc. ,  etc. ,  ulcérations,  sont  caractérisées  par  des  pertes  de  substance 
partielles  et  plus  ou  moins  étendues,  à  bords  irréguliers  et  taillés  à  pic, 
comme  si  l'on  avait  enlevé  avec  un  emporte-pièce  irrégulier  une  portion 
de  la  substance  cartilagineuse  jusqu'à  l'os.  Les  contours  de  la  solution 
(le  continuité  ne  présentent  jamais  ni  rougeur  ni  vascularisation;  le  car- 
tilage au  pourtour  de  cette  perforation  n'a  rien  perdu  le  plus  ordinaire- 
ment de  ses  qualités  normales.  Le  fond  de  l'érosion  est  constitué  tantôt 
par  la  substance  osseuse  mise  à  nu,  d'autres  fois  par  des  bourgeons  san- 
guins qui,  dans  certains  cas,  s'élevant  de  los,  font  hernie  dans  la  cavité 
articulaire. 
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Ces  érosions  sont  souvent  accompagnées  d'une  autre  altération  carac- 
térisée par  des  trous  taillés  à  pic  dans  le  cartilage,  et  constituent  un 
canal  étroit  ouvert  d'une  part  dans  l'articulation ,  d'autre  part  dans  le 
tissu  spongieux  de  l'os.  Quelques  uns  de  ces  canaux  ne  sont  point  com- 
plets :  ils  sont  encore  recouverts  d'une  portion  de  cartilage  à  la  surface 
libre,  et  ne  communiquent  qu'avec  les  liquides  épanchés  sous  la  lamelle 
compacte.  On  les  aperçoit  seulement  par  transparence ,  et  lorsqu'on 
pressant  on  fait  monter  dans  leur  intérieur  du  sang  noirâtre.  Ces  pertes 
de  substance  constituent-elles  des  ulcérations  proprement  dites  dans 
le  sens  que  tous  les  pathologisles  attachent  à  cette  expression?  Ou  bien 
ne  sont-elles  que  des  érosions  survenues  sous  l'influence  de  maladies 
ayant  leur  siège  dansTos  ou  la  synoviale? 

La  première  opinion  a  été  soutenue  surtout  par  M.  Brodie,  et  elle  est 
encore  actuellement  admise  par  plusieurs  chirurgiens.  MM.  Cruveilhier, 
Velpeau,  etc.,  combattent  cette  manière  de  voir. 

M.  Brodie  se  fonde,  pour  admettre  l'ulcération  primitive  des  carti- 
lages, sur  ce  que  l'on  ne  trouve  aucune  altération  dans  les  os,  si  ce  n'est 
qu'ils  sont  augmentés  de  volume,  et  sur  ce  que  la  synoviale  et  les  tissus 
fibreux  sont  à  peine  altérés.  Mais  M.  Brodie  n'a  point  examiné  les  os  à 
l'intérieur,  ni  à  l'état  frais,  ni  à  l'état  sec  :  on  pourrait  donc  regarder 
ces  observations  comme  incomplètes  et  tout  à  fait  sans  valeur  ;  cepen- 
dant notons  qu'il  a  trouvé  les  os  gonflés.  Or,  ce  gonflement  des  os,  qui 
se  produit  d'une  manière  toujours  très  lente,  et  qui  annonce  une  lésion 
profonde,  est-il  survenu  sous  l'influence  d'une  érosion  insignifiante  du 
cartilage,  laquelle  n'est  accompagnée  d'aucune  vascularisation? 

Si  M.  Brodie  eût  poussé  dans  ces  cas  son  examen  plus  loin,  il  aurait 
vu ,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Richet  dans  une  série  de  pièces  pré- 
sentées à  la  Société  anatomique ,  qu'une  ostéite  intense  avait  envahi 
le  tissu  osseux  ;  que  celte  ostéite ,  qui  avait  déterminé  le  gonflement 
de  l'os,  s'était  peu  à  peu  rapprochée  de  l'extrémité  articulaire  qui 
n'est  point  protégée  par  le  périoste ,  qu'elle  avait  détruit  la  lamelle 
compacte  et  le  cartilage  qui  s'y  implante ,  ce  qui  avait  déterminé  les 
érosions  dont  nous  nous  occupons.  Si,  en  efl"et,  dans  ces  cas  on  fend 
l'os  dans  les  points  qui  correspondent  à  ces  prétendues  ulcérations,  on 
trouve  toujours  une  altération  plus  ou  moins  avancée  dans  les  cellules 
spongieuses.  N'est-il  pas  dès  lors  plus  rationnel,  d'après  ce  que  nous 
savons  actuellement  sur  la  vitalité  des  cartilages,  de  regarder  les  altéra- 
tions superficielles  qu'on  y  remarque  comme  une  conséquence  des  lé- 
sions bien  autrement  graves  et  sérieuses  qu'on  trouve  dans  le  système 
osseux  ?  Est-il  possible  d'ailleurs  de  se  rendre  compte  de  cette  ulcération 
des  cartilages  admise  si  légèrement  par  le  pathologiste  anglais?  Toute 
ulcération,  en  effet,  est  le  produit  de  l'inflammation,  et  l'inflammation 


204  PATHOLOGiE  CHIKURGICALE. 

est  précédée  d'une  vascularisation  des  tissus  sur  lesquels  elle  s'établit; 
nous  demanderons  qui  a  montré  cette  vascularisation.  Puis  toute  ulcé- 
ration fournit  un  produit  de  sécrétion,  c'est  le  pus.  Or,  on  a  plusieurs 
fois  trouvé  cette  altération  des  cartilages  sans  que  l'articulation  contînt 
de  pus.  Nous  voyons  donc  que,  pour  admettre  cette  opinion  de  l'ulcé- 
ration, il  faudrait  renverser  toutes  les  idées  reçues  et  admises  en  patho- 
logie générale,  tandis  que  dans  l'hypothèse  où  l'érosion  serait  produite 
par  une  maladie  de  l'os,  ou  de  la  synoviale,  tout  s'explique  à  merveille, 
et  les  symptômes  et  les  lésions  matérielles,  en  même  temps  que  l'on  ne 
déroge  à  aucun  des  grands  principes  formulés  par  Hunter,  touchant  la 
théorie  de  l'inflammation. 

Telles  sont  les  diverses  altérations  dont  sont  susceptibles  d'être  atteints 
les  cartilages;  tantôt  elles  se  présentent  isolées,  d'autres  fois  réunies  une 
à  une,  deux  ù,  deux,  ou  toutes  ensemble.  On  comprend,  en  effet,  que 
les  diverses  causes  qui  les  produisent  puissent  agir  toutes  à  la  fois. 

Quanta  la  couleur  des  cartilages,  peut-elle  passer  pour  une  altération? 
Nous  avons  dit  qu'ils  prenaient  avec  une  grande  facilité  la  couleur  des 
liquides  contenus  dans  l'articulation  :  c'est  pour  cette  raison  qu'on  les 
trouve  d'un  blanc  louche  quand  il  y  a  du  pus,  rouges  quand  il  y  a  du 
sang,  jaunes  dans  les  cas  d'ictère.  Mais  il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer 
par  celte  rougeur,  et  croire  à  une  vascularisation  ;  en  effet,  elle  n'est 
point  disposée  par  lignes,  mais  bien  uniformément  répandue  dans  toute 
l'épaisseur;  en  un  mot,  le  cartilage  s'est  teint  en  rouge  comme  un  mor- 
ceau de  linge  lorsqu'on  le  trempe  dans  du  sang. 

Il  y  aurait  maintenant  à  se  demander  si  les  cartilages,  lorsqu'ils  sont 
enlevés  des  surfaces  articulaires  par  suite  d'une  chute  ou  d'une  violence, 
peuvent,  en  laissant  l'os  dénudé,  l'exposer  à  devenir  malade.  Nous  ne 
le  pensons  pas;  nous  avons  d'ailleurs  cité,  à  l'article  Corps  mobiles  des 
articulations^  une  observation  qui  prouve  le  contraire. 

On  peut  donc,  en  résumant  cette  discussion,  dire  avec  l'auteur  que 
nous  avons  souvent  cité  : 

1°  Que  les  cartilages  ne  sont  point  susceptibles  de  devenir  primitive- 
ment malades  ; 

2°  Que  leurs  altérations  sont  toujours  la  conséquence  de  lésions  pri- 
mitives plus  profondes  affectant,  soit  le  système  osseux,  soit  le  système 
synovial. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  dans  chaque  tissu  séparément  les 
altérations  variées  qu'on  y  observe  dans  les  diverses  phases  des  tumeurs 
blanches,  il  ne  nous  reste  que  peu  de  mois  à  ajouter  pour  compléter 
notre  description.  Nous  avons,  pour  mieux  faire  comprendre  la  maladie, 
jiécomposé  et  analysé;  il  faut  maintenant  recomposer  et  synthétiser. 

Toutes  ces  altérations  de  la  svnoviale,  des  tissus  fibreux  cl  osseux  des 
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cartilages,  on  les  rencontre  à  des  degrés  diiïérens  pour  chacun  d'eux, 
dans  une  articulation  malade.  Rien  dans  l'économie  animale  n'est 
complètement  séparé,  de  sorte  qu'une  maladie  qui  débute  dans  un  tissu 
n'y  reste  pas  longtemps  confinée;  elle  envahit  bientôt  les  systèmes  adja- 
cents, toujours  liés  avec  lui  par  la  communauté  des  nerfs  et  des  vais- 
seaux. C'est  ainsi  que  dans  l'œil  la  kératite,  l'iritis,  se  compliquent 
rapidement  de  phlegmasies  de  la  conjonctive ,  de  la  choroïde ,  etc.  De 
même,  dans  une  inflammation  de  la  synoviale,  les  os  et  le  tissu  cellu- 
laire péri-articuiaire  ne  tardent  pointa  s'enflammer  consécutivement,  et 
réciproquement  :  seulement ,  on  conçoit  que  l'élément  par  lequel  la 
maladie  a  débuté  soit  ordinairement  le  plus  profondément  malade. 

Ceci  posé,  voyons  ce  qu'on  observe.  Une  tumeur  blanche  déjà  avancée 
étant  donnée,  les  tissus  qui  entourent  l'articulation  sont  indurés,  comme 
lardacés,  la  peau  est  adhérente  au  tissu  cellulaire,  les  muscles  sont  plus 
durs  qu'à  l'état  normal,  ils  ont  pâli  ;  çà  et  là,  on  rencontre  de  petits  foyers 
purulens  tout  à  fait  indépendans  de  l'articulation.  Ces  abcès  s'ouvrent 
quelquefois  à  l'extérieur  ;  tantôt  il  existe  sur  la  surface  cutanée  et  plus 
ou  moins  loin  de  l'articulation  des  orifices  fistuleux  communiquant  avec 
ces  abcès,  ou  avec  la  cavité  articulaire,  quelquefois  même  avec  une 
portion  de  l'os  située  en  dehors  de  l'articulation.  Le  tissu  cel- 
lulaire péri-articulaire,  les  gaines  tendineuses  et  vasculaires,  sont  in- 
durés. La  synoviale  est  plus  ou  moins  épaissie,  selon  la  variété  de  tu- 
meur blanche  à  laquelle  on  a  affaire;  les  ligamens  qui  n'ont  pas  perdu 
leur  blancheur  accoutumée  sont  plus  ou  moins  ramollis,  et  se  laissent 
distendre  avec  la  plus  grande  facilité.  La  cavité  articulaire  est  quelque- 
fois remplie  de  liquide  purulent;  d'autres  fois  c'est  une  sanie  grisâtre  au 
milieu  de  laquelle  on  trouve  des  caillots  sanguins;  enfin,  il  est  des  cas 
où  elle  contient  à  peine  quelques  cuillerées  de  liquide. 

Les  cartilages  présentent  toujours  à  un  degré  plus  ou  moins  considé- 
rable une  ou  plusieurs  des  altérations  que  nous  avons  précédemment 
décrites. 

Enfin,  pour  que  l'examen  soit  complet,  les  os  doivent  être  examinés 
à  l'état  frais  et  à  l'état  sec.  Ordinairement  ils  sont  gonflés  lorsque  la 
maladie  a  débuté  dans  leur  tissu.  Tantôt  ils  présentent  une  vascularisa- 
lion  du  périoste;  d'autres  fois,  on  n'en  observe  point.  Fondus  selon  leur 
longueur  et  abstergés,  on  y  trouve  les  caractères  connus  des  divers  de- 
grés de  l'ostéite,  de  la  nécrose,  des  séquestres,  delà  carie,  des  tubercules 
à  l'état  enkysté  ou  infiltré,  une  dégénérescence  graisseuse,  etc. ,  etc. 

Puis,  plus  tard,  alors  que  les  os  ont  macéré  pendant  longtemps,  on 
peut  y  reconnaître  tous  les  degrés  de  l'inflammation  osseuse,  sur  laquelle 
nous  ne  reviendrons  pas. 

Telles  sont  les  lésions  que  l'on  rencontre  lorsque  l'on  dissèque  une 
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tumeur  blanche  arrivée  à  ses  dernières  périodes.  On  comprend  que  les 
anciens  auteurs,  ne  se  rendant  point  compte  de  la  succession  et  de  l'en- 
chaînement  de  ces  diverses  lésions  pathologiques ,  ont  dû  regarder  ces 
maladies  comme  ayant  un  caractère  spécial,  un  cachet  particulier.  Pour 
nous,  au  contraire,  les  tumeurs  blanches  ne  doivent  plus  être  que  des 
maladies  ayant  débuté  primitivement ,  et  aiïectant  plus  spécialement, 
soit  les  os,  soit  la  synoviale,  et,  par  conséquent,  rentrant  dans  le  cadre 
nosologique  des  lésions  de  ces  systèmes.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  que 
les  lésions  se  sont  étendues  à  tous  les  tissus  qui  composent  l'articulation, 
que  l'on  peut  dire  avoir  affaire  à  une  tumeur  blanche.  A  ce  point  de  vue 
peut-être  serait-il  convenable  de  conserver  cette  dénomination,  qui  ne 
préjuge  rien,  jusqu'à  ce  que,  par  les  symptômes,  on  puisse  diagnostiquer 
d'une  manière  certaine  quels  sont  les  tissus  affectés  plus  spécialement. 

Toujours  est-il  que  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  en  ne  considé- 
rant que  les  résultais  l'ournis  par  l'anatomie  pathologique,  nous  pouvons 
dire  avec  M.  llichet  que  toute  tumeur  blanche  a  été,  dans  le  principe , 
wie  ostéite  ou  une  inflammation  de  la  -membrane  synoviale. 

Étiologie.  —  Toutes  les  articulations  ,  sauf  les  sutures  ,  sont 
sujettes  aux  tumeurs  blanches  ;  mais,  parmi  elles,  il  en  est  qui  en 
sont  plus  souvent  affectées  que  d'autres  :  aussi  remarque-t-on  que 
celle  des  membres  inférieurs,  qui  sont  plus  exposées  aux  frotte- 
mens,  à  la  fatigue,  à  la  distension  ,  sont  plus  souvent  le  siège  de  cette 
maladie  que  celles  des  membres  supérieurs ,  qui  ne  servent  ni  à  la 
marche  ni  à  la  station,  mais  seulement  à  la  préhension  des  corps. 

L'étendue  des  surfaces  synoviales,  l'ampleur  et  la  grosseur  des  ex- 
trémités articulaires,  sont  aussi  des  circonstances  anatomiques  prédis- 
posantes, à  ce  point  que  l'articulation  tibio-fémorale  qui  les  présente 
réunies,  et  à  un  très  haut  degré,  est,  selon  la  remarque  de  tous  les  ob- 
servateurs, la  jointure  où  l'on  observe  le  plus  grand  nombre  de  tumeurs 
blanches  ;  puis  viennent  l'articulation  coxo-fémorale ,  tibio-tarsienne , 
radio-carpienne ,  huméro-cubitale ,  scapulo-humérale ,  les  articulations 
composées  et  multipliées  du  tarse  et  du  carpe,  et,  enfui,  celles  de  la 
colonne  vertébrale  et  des  symphyses  du  bassin. 

On  voit  celte  maladie  se  développer  à  toutes  les  époques  de  la  vie  ;  il 
faut  dire  cependant  qu'elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  l'adok'S- 
cence  que  chez  les  adultes  et  surtout  chez  les  vieillards. 

Les  femmes  n'y  paraissent  pas  plus  sujettes  que  les  hommes. 
Au  dire  de  S.  Cooper,  des  chirurgiens  du  conlinent,  J.-L.  Tetil  et 
Brambilla,  auraient  remarqué  que  les  Anglais  étaient  plus  sujets  aux  tu- 
meurs blanches  que  les  autres  peuples.  Le  chirurgien  anglais  ne  nie  pas 
cette  prédisposition  ,  qu'il  pense  être  préparée  par  la  constitution  lym- 
phatique. Lorsque  l'on  étudie  les  causes  des  tumeurs  blanches,  il  faut  les 
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diviser  en  causes  générales  ou  constitutionnelles  et  en  causes  locales. 

A.  Parmi  les  causes  générales,  et  qui  s'attaquent  à  toute  la  constitu- 
tion, on  doit  spécialement  mentionner  : 

1°  Cette  exagération  du  système  lymphatique  que  quelques  auteurs 
désignent  sous  le  nom  de  Constitution  scrofuleuse,  qui  domine  plus  par- 
ticulièrement chez  les  cnfans  des  deux  sexes  placés  dans  de  mauvaises 
conditions  iiygiéniques,  et  qui  souvent  fait  sentir  son  action  toute  la  vie. 
Cette  exagération  du  système  lymphatique  semlsle  prédisposer  les  sujets 
qui  en  sont  atteints  à  contracter  des  tumeurs  blanches,  à  un  tel  point 
que  les  moindres  causes  occasionnelles  déterminent  chez  eux  cette  ter- 
rible maladie.  C'est  à  cette  variété  de  tumeurs  blanches  que  les  auteurs 
ont  donné  le  nom  de  scrofuleuse. 

1°  Le  rhumatisme ,  qui,  ainsi  qu'on  le  sait,  porte  plus  spécialement 
son  action  sur  le  système  séreux  articulaire.  Aussi  n'est-il  point  rare  de 
voir  une  affection  rhumatismale  aiguë  d'une  jointure  se  terminer  par  un 
engorgement  chronique,  qui  caractérise  la  tumeur  blanche  rhumatis- 
male des  auteurs. 

3°  On  admet  généralement  que  toutes  les  maladies  qui  portent  spé- 
cialement leur  action  sur  les  os  peuvent  aussi  donner  naissance  à  l'affec- 
tion qui  nous  occupe.  Lloyd,  Brodie,  Crowther,  ont  donc  pensé  que 
la  syphilis,  le  scorbut,  pouvaient  porter  leur  influence  sur  l'extrémiié 
articulaire  des  os. 

On  a  encore  rangé  parmi  les  causes  générales  la  répercussion  des 
exanthèmes,  de  la  variole,  de  la  rougeole,  etc.,  la  suppression  du  flux 
menstruel,  des  hémorrhoïdes,  etc. 

B.  Quant  aux  causes  locales,  elles  sont  nombreuses. 

Il  faut  d'abord  remarquer  que  souvent  elles  n'agissent  qu'autant 
qu'elles  trouvent  la  constitution  prédisposée  à  laisser  s'établir  leur  fu- 
neste influence.  Ainsi,  une  chute  sur  le  genou,  qui  chez  un  sujet  adulte 
et  robuste  ne  produira  qu'un  épancheraent  sanguin  ou  synovial  qui  se 
dissipera  rapidement,  détermineia  facilement  une  tumeur  blanche  chez 
un  sujet  jeune  et  d'une  constitution  lymphatique. 

Il  faudra  donc,  touies  les  fois  qu'on  recherchera  l'action  des  causes 
locales,  tenir  compte  du  tempérament  du  malade. 

Parmi  Its  causes  locales  dont  l'action  est  évidente,  nous  citerons  les 
entorses  des  articulations,  les  coups  portés  directement  sur  les  jointures, 
ou  indirectement  par  le  fait  d'une  chute  djns  laquelle  les  surfaces  arti- 
culaires sont  pressées  l'une  contre  l'autre. 

L'arthrite  aiyi.c  iraumaiique  occasionnée  par  une  plaie  de  r.irlicula- 
tion  peut,  de  même  que  l'arthrite  spontanée,  être  suivie  d'idlérations  qui 
finiront  par  déterminer  une  tumeur  blanche. 

Dans  quelques  cas  la  maladie  s'est  développée  après  une  marche 
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forcée  ou  de  grandes  fatigues.  Enfin,  il  est  des  circonstances,  il  faut 
l'avouer,  où  l'affection  de  la  jointure  s'est  déclarée  d'emblée  pendant  la 
nuit,  et  sans  qu'on  puisse  raisonnablement  attribuer  son  apparition  et 
son  développement  à  aucune  cause,  soit  générale,  soit  locale. 

Ordinairement,  on  ne  voit  guère  qu'une  seule  articulation  affectée  à 
la  fois;  maison  a  cité  des  cas  où  plusieurs  jointures  avaient  été  simulta- 
nément envahies  par  la  maladie.  (Brodie,  loc.  cit.,  p.  230.) 

Symptomatologie.— Tantôt  la  maladie  débute  d'emblée  par  de  vives 
douleurs  se  faisant  sentir  dans  tous  les  points  de  l'articulation  ;  d'autres 
fois  elle  ne  s'annonce  que  par  une  gêne  plus  ou  moins  considérable  dans 
les  mouveraens  de  la  jointure,  gêne  qui  n'est  point  continue,  et  revient 
même  quelquefois  à  des  intervalles  très  éloignés,  mais  toujours  en 
augmentant  d'intensité. 

On  a  vu  souvent  aussi  les  malades  ressentir  deux  ou  trois  mois,  et 
même  plus  longtemps  avant  que  la  maladie  s'établisse,  une  douleur 
fixe  et  bien  localisée  dans  un  point  unique  du  pourtour  de  l'articu- 
lation. 

Mais  si  la  maladie  succède  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  elle  ne 
procède  point  de  la  même  manière,  et  c'est  dans  ces  casque  l'on  observe 
tous  les  phénomènes  de  l'arthrite  rhumatismale  chronique,  c'est-à-dire 
des  douleurs  continues  et  générales  dans  la  jointure,  accompagnées  de 
gonflement  et  de  rougeur  des  parties  molles  environnantes. 

Tantôt  le  gonflement  précède  la  douleur;  d'autres  fois  c'est  l'inverse.  Il 
en  est  de  môme  de  l'épanchement  des  liquides  dans  la  cavité  articulaire  ; 
rien  n'est  variable  comme  ce  dernier  phénomène.  C'est  ainsi  qu'on  voit 
des  malades  accuser  de  vives  souffrances  dans  une  jointure,  et  pendant 
un  temps  très  long,  sans  que  l'exploration  la  plus  attentive  permette  d'y 
constater  la  moindre  accumulation  de  liquide. 

Le  gonflement,  lorsqu'il  survient  au  début,  peut  tenir  à  plusieurs 
causes;  tantôt  il  est  occasionné  par  un  épanchement  articulaire  :  c'est  là 
le  cas  le  plus  commun.  Dans  quelques  cas,  ce  sont  les  parties  molles 
extérieures  à  l'articulation  qui  se  gonflent  sympathiquement  ;  enfin,  les 
os  peuvent,  dans  certains  cas,  se  tuméfier. 

On  comprend  que  ces  trois  causes  d'augmentation  de  volume  peuvent 
se  réunir  et  agir  simultanément. 

On  voit,  d'après  ce  que  nous  venons  dédire  sur  l'invasion  de  la  ma- 
ladie, que  l'on  ne  peut  rien  établir  de  bien  précis  ;  c'est  qu'en  effet  les 
tumeurs  blanches  tiennent  à  trop  dé  causes  différentes  pour  qu'il  soit 
possible  que  leurs  symptômes  soient  uniformes  dès  le  début  ;  ce  n'est 
que  plus  lard  qu'elles  revêlent  dans  leur  marche  une  physionomie  à  peu 
près  constamment  ia  même. 

Une  fois  l'affection  déclarée,  la  douleur  et  le  gonflement  deviennent 
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pemianens  :  alors  le  malade  ne  peut  plus  que  difficilement  se  servir  de 
son  membre,  ou  bien  l'exercice  exaspère  tous  les  symptômes.  Le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  l'articulation  ne  tarde  pas  à  participer  plus  ou 
moins  à  la  phlegmasie  ,  et  alors  la  peau  se  distend,  devient  luisante,  mais 
conserve  ordinairement  sa  blancheur  ordinaire.  Toutefois  il  n'est  point 
rare  devoir  la  peau  rougir  et  même  s'ennaramer;  c'est  dans  ces  cas 
que  la  chaleur  est  augmentée,  et  que  la  pression  exercée  sur  la  tumeur 
y  développe  de  vives  douleurs.  Il  est  rare  que  le  membre  conserve  sa 
rectitude  ordinaire.  En  effet,  pour  calmer  leurs  souffrances,  les  malades 
se  mettent  instinctivement  dans  une  position  intermédiaire  à  la  flexion 
et  à  l'extension,  ce  qui  fait  que  les  muscles  exercent  moins  de  pression 
sur  les  surfaces  articulaires. 

Mais  si  quelques  malades  sont  ainsi  forcés  de  tenir  le  lit,  il  en  est 
d'autres  plus  courageux,  ou  souffrant  réellement  moins,  qui  peuvent  en- 
core continuer  à  se  servir  de  leur  membre  longtemps  après  que  le  gon- 
flement s'est  établi  d'une  manière  permanente. 

Si  à  celte  époque  le  chirurgien  examine  l'articulation  malade,  il  trouve 
que  tantôt  les  os  sont  gonflés;  ce  que  l'on  peut  constater  pour  les  join- 
tures superficielles  à  l'aide  du  compas  d'épaisseur,  tandis  que  dans  d'au- 
tres cas  il  reconnaît  par  le  sens  de  la  vue  comme  par  celui  du  toucher 
qu'un  liquide  est  épanché  dans  l'article,  ce  qui  donne  une  physionomie 
toute  particulière  à  chaque  articulation  ,  ainsi  que  nous  le  dirons  pour 
chacune  d'elles  en  particulier.  Quelquefois  il  est  permis  de  constater 
la  tuméfaction  de  la  capsule  articulaire. 

La  pression  brusque  et  le  frottement  des  surfaces  articulaires  l'une 
contre  l'autre  sont  tantôt  douloureusement  perçus  par  le  malade,  tantôt 
ne  lui  font  éprouver  aucune  souffrance. 

C'est  h  cette  époque  de  l'affection,  c'est-à-dire  dans  le  commence- 
ment, que  se  manifeste  un  symptôme  tout  particulier,  et  qui  mérite 
d'attirer  un  instant  notre  attention.  On  voit  souvent  des  malades  atteints 
d'une  tumeur  blanche  d'une  articulation  se  plaindre  de  celle  qui  est 
située  au-dessous  plus  vivement  que  de  celle  qui  est  le  siège  de  la  ma- 
ladie ;  de  sorte  que  quelques  praticiens  inattentifs  ou  non  prévenus  ont 
pu  être  induits  en  erreur  par  ce  phénomène,  qu'on  a  surtout  l'occasion 
d'observer  pour  la  coxalgie,  mais  qui  n'est  point  spécial  à  cette  tumeur 
blanche. 

On  a  cherché  plusieurs  explications  de  ce  phénomène;' parmi  ces 
explications  les  unes  ne  peuvent  s'appliquer  qu'à  l'articulation  coxo- 
fémorale,  tandis  que  les  autres  peuvent  être  généralisées.  Ainsi  on  a  dit 
que  dans  la  coxalgie  les  filets  du  nerf  obturateur  qui  se  distribuent  à 
l'articulation,  étant  malades,  transmettent  au  genou  la  sensibilité  dont 
est  atteint  tout  le  cordon  nerveux. 

II.  u 
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On  a  appliqué  au  nerf  sciaiique  la  même  théorie  en  s*appuyant  sur  les 
mêmes  données  anatomiques.  Mais  cette  explication  est  en  opposition 
avec  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie,  et  ne  peut  plus  être  acceptée 
depuis  les  beaux  travaux  de  Muller  sur  le  mécanisme  de  l'innervation. 
En  effet,  un  tronc  nerveux,  lorsqu'il  est  pincé,  fait  naître  une  sensation  de 
douleur  que  le  cerveau  rapporte  à  tous  les  points  où  ce  tronc  envoie  des 
rameaux  ;  mais  des  ramifications  nerveuses  irritées  dans  le  point  où  elles 
s'épanouissent  transmettent  cette  irritation  à  la  portion  du  système  cen- 
tral d'où  elles  émanent,  mais  non  aux  ramifications  du  même  nerf 
situées  plus  inférieurement  ;  et  il  ne  saurait  en  être  autrement,  car, 
sans  cela,  il  serait  impossible  d'avoir  une  perception  distincte  des  phé- 
nomènes de  tact;  tout  serait  confusion  si,  dès  qu'un  filet  périphérique 
est  affecté,  la  douleur  que  cette  maladie  fait  naître  se  propageait  h  tous 
les  autres  filets  du  tronc  nerveux  dont  il  émane. 

M.  Richet,  se  fondant  sur  l'anatomie  de  structure  des  os  qui  permet 
d'établir  que  les  deux  extrémités  articulaires  d'un  os  long  communiquent 
par  l'intermédiaire  du  canal  creusé  dans  la  diaphyse  (voy.  Anat.  pathol. , 
page  195),  pense  que  lorsqu'une  de  ces  extrémités  est  le  siège  d'une 
ostéite  intense,  celle-ci,  par  l'intermédiaire  du  canal  médullaire,  reten- 
tit dans  l'autre  extrémité,  et  donne  lieu  à  ces  douleurs  que  Ton  observe 
au  genou  dans  les  cas  de  coxalgie,  au  coude  dans  les  cas  de  tumeur 
blanche  de  l'épaule  ;  il  a  de  plus  vérifié  par  la  dissection  ce  que  la  théo- 
rie l'avait  conduit  à  rechercher  ;  il  a  vu,  en  effet,  que,  dans  une  tumeur 
blanche  ayant  débuté  primitivement  dans  les  os,  le  canal  médullaire  et 
l'extrémité  articulaire  opposée  présentaient  des  altérations  à  un  degré 
plus  ou  moins  avancé  selon  les  cas. 

Rust  avait  déjà  donné  une  explication  analogue  ;  mais  il  ne  Tavait  pas 
établie  sur  des  preuves  pathologiques.  Cette  explication  peut  rendre 
compte  des  douleurs  que  l'on  observe  chez  certains  sujets;  mais  elle  ne 
nous  paraît  pas  pouvoir  s'appliquer  à  tous  les  cas.  Nous  aurons  l'occasion 
de  discuter  ce  point  dans  l'article  consacré  à  la  coxalgie. 

En  môme  temps  que  l'articulation  malade  augmente  de  volume  et 
que  le  membre  prend  une  position  intermédiaire  à  la  flexion,  à  l'exten- 
sion, les  parties  molles  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  jointure 
affectée  s'atrophient,  de  sorte  que  cet  amaigrissement  fait  paraître  le 
gonflement  articulaire  encore  plus  considérable.  Un  peu  plus  lard,  la 
partie  du  membre  située  au-dessous  de  la  jointure  s'engorge  et  s'œdéma- 
tio,  ce  qui  lient,  sans  doute,  à  ce  que  les  vaisseaux  veineux  et  lympha- 
tiques, comprimés  par  l'induration  du  tissu  cellulaire  qui  les  environne, 
ne  laissent  plus  aussi  facilement  les  liquides  rentrer  dans  le  torrent  cir- 
culatoire. 

A  cette  époque  de  la  maladie ,  les  symptômes  généraux,  jusqu'alors 


AFFECTIONS   DES   ARTICrLATÎO.XS.  *jll 

à  peu  près  nuls  ou  peu  apparens,  commencent  à  apparaître,  la  fièvre  se 
déclare,  le  malade  perd  l'appétit  et  le  sommeil  en  raison  des  vives  dou- 
leurs que  tout  mouvement  provoque;  puis  les  traits  expriment  l'altéra- 
tion profonde  éprouvée  par  la  constitution  du  malade  ,  la  peau  devient 
blafarde  et  terreuse. 

Dès  que  l'on  voit  survenir  ces  symptômes  de  réaction  sur  l'économie, 
il  faut  s'attendre  à  voir  les  phénomènes  locaux  s'aggraver:  l'in'ensitédes 
souffrances  locales  éprouvées  par  le  malade  réagit  sur  son  système  ner- 
veux, et,  par  conséquent,  sur  sa  constitution,  tandis  que  la  fièvre, 
expression  de  cet  état  général,  tend  à  faire  passer  à  la  suppuration  l'in- 
flammation articulaire. 

C'est  alors  que  l'on  voit  les  liquides  épanchés  dans  l'arliculation  de- 
venir plus  considérables,  les  parties  molles  environnantes  se  tuméfier 
davantage.  Dans  quelques  points,  la  peau  rougit,  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  s'amollit,  la  fluctuation  se  manifeste,  et  bientôt  du  pus  se  fait  jour  à 
l'extérieur.  Ces  abcès  peuvent  ou  non  communiquer  avec  la  cavité  synoviale. 

Dans  le  cas  où  ils  ne  communiquent  pas  avec  la  synoviale ,  ils  peuvent 
S'être  développés  spontanément  dans  le  tissu  cellulaire  périphérique,  et 
n'être  que  le  retentissement  de  l'inflammation  plus  profondément  située. 
Ils  appartiennent  alors  à  ce  que  M.  Gerdy  a  désigné  sous  le  nom 
d'abcès  circonvoisins  ou  de  voisinage  ;  ou  bien  un  stylet  introduit  par 
l'ouverture  pénètre  profondément  jusqu'aux  os  dénudés:  on  a,  dans  ce 
cas,  affaire  à  un  abcès  ossifluent  ;  mais  le  point  de  l'os  malade  est  situé 
en  dehors  de  l'article. 

Dans  les  cas  plus  rares  oii  les  abcès  qui  s'ouvrent  les  premiers  com- 
muniquent avec  la  cavité  articulaire,  c'est  par  suite  d'une  rupture  de 
la  membrane  synoviale,  qui  a  permis  au  pus  qu'elle  contenait  de  fuser 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  mais  dans  ces  cas  cette  rupture  a 
été  annoncée  par  des  symptômes  particuliers. 

Le  plus  ordinairement  la  synoviale  se  perfore  dans  un  point  corres- 
pondant à  un  de  ces  foyers  dont  nous  avons  parlé  précédemment ,  et  qui 
sont  primitivement  situés  en  dehors  d'elle ,  de  sorte  que  ce  n'est  que 
plus  tard  que  s'établit  la  communication  entre  l'abcès  sous-cutané  et  la 
cavité  séreuse,  et  que  l'on  peut  le  constater  positivement,  ce  qui  n'est 
pas  toujours  facile.  C'est  ordinairement  à  cette  période  de  la  maladie 
que  l'on  observe  cette  crépitation  particulière  due  au  frottement  des 
extrémités  osseuses  dénudées  par  l'érosion  des  cartilages  ou  leur  décor- 
tication  complète.  Mais  il  ne  faudrait  pas  s'attendre  à  toujours  rencon- 
trer ce  symptôme  ;  il  est  des  tumeurs  blanches  dans  lesquelles  on  ne 
l'observe  à  aucune  période. 

Si  rien  ne  vient  s'opposer  aux  progrès  încessans  du  mal  ,  on 
voit  de  nouveaux  abcès  se  former ,  et  comme  les  premiers  ne  se  sont 
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point  cicatrisés ,  l'articulation  est  entourée  de  plusieurs  trajets  fistuleux 
dans  lesquels  séjourne  un  pus  infect  et  grisâtre  dont  la  décomposition 
influe  singulièrement  sur  l'état  général  du  malade.  Des  bourgeons  fou- 
gueux sortent  par  l'ouverture  de  ces  fistules  ;  la  peau  devient  au  pour- 
tour d'un  rouge  bleuâtre.  Quelquefois  il  arrive  que  ne  pouvant  plus 
suffire  à  la  distension  toujours  croissante  à  laquelle  elle  est  soumise  ,  elle 
s'ulcère  et  se  perfore  dans  les  points  où  elle  est  le  plus  amincie.  Les 
surfaces  osseuses  qui  jusqu'alors  étaient  restées  en  rapport,  n'étant  plus 
maintenues  que  par  des  ligamens  dont  les  fibres  ,  ainsi  que  nous  l'avons 
démontré,  sont  comme  macérées,  et  n'offrent  plus  de  résistance,  se 
laissent  entraîner  dans  le  sens  où  les  attirent  les  muscles  les  plus  puis- 
sans.  C'est  alors  que  l'on  observe  ces  luxations ,  dites  spontanées  ,  si 
curieuses  et  si  importantes  à  étudier  dans  chaque  articulation.  Pendant 
que  ces  phénomènes  locaux  s'accomplissent ,  la  santé  générale  se  dété- 
riore de  plus  en  plus.  La  résorption  putride  s'empare  du  malade  ;  le 
soir  ,  il  est  pris  d'un  léger  frisson  et  d'un  redoublement  du  mouvement 
fébrile  qui  lui  est  habituel;  puis  surviennent  les  sueurs  abondantes,  la 
diarrhée  colliquative  ;  la  peau  prend  un  aspect  terreux ,  l'haleine  exhale 
une  odeur  fétide  ,  ainsi  que  les  urines;  la  langue  se  sèche  ,  la  soif  de- 
vient ardente,  l'appétit  etle  sommeil  sont  nuls  ou  à  peu  près  ;  et  si  l'art, 
par  une  ablation  de  la  partie  malade  ,  ne  vient  mettre  un  terme  à  ces 
ravages ,  la  mort  survient  bien  promptement. 

Quelques  malades  sont  pris  dans  les  derniers  temps  d'une  toux  sèche 
et  fréquente;  et  à  l'autopsie  on  trouve  une  tuberculisation  commençante, 
et  déjà  même  fort  avancée  dans  les  deux  poumons ,  quoiqu'ils  n'aient 
présenté  tout  d'abord  aucun  signe  de  phthisie.  M.  Velpeau  professe  que 
souvent  alors  le  malade  a  puisé  dans  son  articulation  malade  le  germe  de 
cette  affection  nouvelle.  Ne  pourrait-on  pas  dire  aussi,  et  avec  juste 
raison  ,  que  la  phthisie  déjà  existante  a  marché  avec  plus  de  rapidité 
sous  l'influence  de  l'infection  putride  et  des  symptômes  fébriles  qui 
l'ont  accompagnée  ? 

Mais  telle  n'est  point  toujours  l'issue  de  la  maladie  abandonnée  à  elle- 
même.  Il  n'est  point  rare ,  en  effet ,  de  voir  des  tumeurs  blanches  s'ar- 
rêter dans  leur  marche  ,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  degré  auquel  elles 
soient  arrivées.  On  remarque  alors  que  les  symptômes  généraux  et 
locaux  se  calment ,  et  que  peu  à  peu  la  maladie  se  trouve  enrayée  ;  mais 
il  reste  toujours  des  traces  plus  ou  moins  gênantes  de  son  existence  dans 
l'articulation  ,  selon  la  période  à  laquelle  s'est  opérée  la  guérison  ,  et  selon 
le  tissu  par  lequel  elle  a  débuté. 

En  effet,  tantôt  le  malade  ne  conserve  qu'une  hypertrophie  de  la  syno- 
viale avecépaississement  du  tissu  cellulaire  qui  la  double,  ce  qui  gêne  seu- 
lement plus  ou  moins  les  mouvemens  du  membre  ;  tantôt ,  les  cartilges 
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ayant  été  amincis  et  érodés,  la  flexion  et  l'extension  du  membre  ne  peu- 
vent que  difficilement  s'exécuter  et  sont  accompagnées  d'un  craquement 
tout  particulier. 

D'autres  fois,  ce  sont  les  ligamens  et  les  tendons  des  muscles  environ- 
nant la  jointure  qui,  raccourcis  et  indurés,  s'opposent  aux  mouvemens 
des  os  les  uns  sur  les  autres.  Dans  tous  ces  cas,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a 
qu'une  ankylose  fausse  ou  incomplète  des  auteurs. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  l'articulation  a  été  plus  profondément 
altérée,  où  la  suppuration  s'est  emparée  des  os  et  de  la  synoviale ,  les 
surfaces  articulaires  s'unissent  par  des  prolongemens  osseux  ou  sont 
maintenues  dans  des  rapports  fixes  et  invariables  par  des  adhérences  fi- 
breuses extrêmement  solides  et  résistantes.  Dans  ces  cas,  tout  mouve- 
ment est  désormais  interdit,  et  l'ankylose  est  dite  vraie  ou  complète. 

Les  malades  qui  ont  été  assez  heureux  pour  arriver  à  une  des  termi- 
naisons que  nous  venons  de  signaler  ne  sont  point  exempts  de  toute 
récidive.  Si,  en  effet,  ils  fatiguent  leurs  articulations  par  des  mouve- 
mens intempestifs;  si  le  malheur  veut  qu'ils  tombent  et  froissent  ie 
membre  malade,  la  douleur  et  le  gonflement  ne  tardent  pas  à  reparaître 
plus  intenses  et  plus  difficiles  à  enrayer  que  la  première  fois. 

Nous  avons  dit  qu'un  grand  nombre  de  tumeurs  blanches  s'accompa- 
gnaient ou  étaient  précédées  d'une  altération  de  la  constitution.  On  a 
remarqué  que,  lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  se  calmaient, 
celte  rémission  dans  les  symptômes  était  souvent  due,  ou  au  moins  coïn- 
cidait avec  un  changement  dans  la  santé  générale.  Cette  remarque  est 
delà  plus  haute  importance  pour  le  traitement. 

Enfin,  pour  compléter  ce  qui  a  rapport  aux  terminaisons,  nous  dirons 
que  la  guérison  peut  avoir  lieu  alors  même  que  les  surfaces  articulaires 
sont  luxées  et  se  sont  complètement  abandonnées.  Dans  les  rapports 
nouveaux  qu'elles  contractent  alors,  elles  peuvent  former  de  fausses  arti- 
culations ou  pseudarthroses  intéressantes  à  étudier  sous  plusieurs  rap- 
ports. Ces  fausses  articulations  peuvent  elles-mêmes  être  le  siège  de 
tumeurs  blanches,  ainsi  qu'on  en  trouve  un  exemple  pour  l'articula- 
tion coxo-fémorale  dans  le  travail  de  M.  Richet  {loc.  cit.,  obs.  V). 

Diagnostic. — Jusqu'à  présent,  nous  avons  décrit  les  tumeurs  blan- 
ches d'une  manière  générale,  sans  chercher  à  reconnaître  si  la  maladie 
avait  pour  point  de  départ  tel  ou  tel  tissu.  Or,  on  conçoit  qu'il  serait  de 
la  plus  haute  importance  pour  le  traitement  de  pouvoir,  à  l'aide  de 
symptômes  certains,  reconnaître  pendant  la  vie  les  diverses  altérations 
auxquelles  donne  lieu  la  maladie  qui  nous  occupe.  Eh  bien  !  malgré  cette 
importance  que  tous  les  auteurs  ont  reconnue,  on  n'a  pas  encore  pu  arri- 
ver à  cette  certitude  de  diagnostic  tant  désirée.  Il  faut  convenir  qu'en 
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(  ffet  les  difficultés  sont  très  grandes,  et  nous  croyons  devoir  citer  textuel- 
lement un  passage  de  Delpech,  afin  de  bien  mettre  en  évidence  les  points 
qui,  selon  cet  auteur,  restaient  à  éclaircir,  et  qui ,  aujourd'hui,  sont 
loin  de  l'être  malgré  les  travaux  modernes  sur  l'anatomie  pathologique. 

«  Jusqu'à  quel  point,  dit  Delpech,  les  surfaces  articulaires  sont-elles 
intéressées?  Quelles  sont  la  nature  et  l'étendue  de  leurs  lésions?  Les 
désordres  sont-ils  tels  qu'ils  puissent  être  réparés?  La  nature  travail- 
lera-t-elle  à  la  guérison  ?  L'a-t-elle  entreprise  ?  Jusqu'à  quel  point  ce 
travail  est-il  poussé?  Autant  de  questions  impossibles  à  résoudre,  tant 
que  les  choses  demeureront  dans  l'état  où  elles  sont.  La  distension  des 
parties  molles,  les  apparences  vraies  ou  fausses  de  fluctuation  ne  peuvent 
fournir  aucune  donnée  pour  la  solution  du  problème  ;  l'engorgement 
peut  être  considérable  partout  sans  que  les  lésions  organiques  aient 
marché  du  même  pas  ;  l'accumulation  de  la  synovie  peut  distendre  l'ar- 
ticulation sans  qu'il  y  ait  production  d'ichor  ou  de  pus;  enfin  la  tumé- 
faction des  paquets  cellulaires  inter-articulaires  peut  donner  de  fausses 
ai)parences  de  fluctuation,  qui  feraient  mal  juger  de  l'état  des  organes 
caches.  »  (Delpech,  Maladies  chir.,  tom.  III,  p.  731.)  Ce  que  disait 
Delpech  en  1816  est  encore  vrai  aujourd'hui  ;  nous  n'entreprendrons 
donc  pas  de  faire  la  symptomatologie  dilférentielle  des  diverses  variétés 
de  tumeurs  blanches;  des  travaux  spéciaux  sont  nécessaires  pour  éclair- 
cii- ce  point  obscur  de  pathologie  chirurgicale. 

Quant  au  diagnostic  absolu  des  tumeurs  blanches,  il  n'est  point  dif- 
ficile. Avec  quelle  maladie,  en  effet,  pourrait-on  les  confondre?  Est-ce 
avec  une  hydrarthrose  simple,  ou  un  rhumatisme  articulaire  aigu  ?  Gela 
est  impossible.  Tout  au  plus  pourrait-on  se  méprendre  dans  le  cas  où 
l'hydrarthrose  et  le  rhumatisme  passant  à  l'état  chronique,  et  désorga- 
nisant les  tissus  qui  composent  l'articulation,  mettraient  le  membre  hors 
d'état  de  fonctionner.  Mais  alors  n'aurait-on  pas  affaire  à  une  véritable 
tumeur  blanche,  dans  l'acception  que  nous  avons  réservée  à  ce  mot? 

Le  traitement,  d'ailleurs,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  ne  serait-il 
pas  le  môme  dans  le  cas  où  l'on  diagnostiquerait  une  tumeur  blanche, 
ou  un  rhumatisme  chronique,  ou  une  hydrarthrose  dont  le  liquide  serait 
devenu  purulent?  Dans  ce  cas  encore,  ce  qui  ferait  la  difficulté  serait 
do  savoir  jusqu'à  quel  point  tel  ou  tel  tissu  est  malade,  ou  quel  est  le 
lissu  plus  spécialement  malade;  ce  qui  démontrerait  de  nouveau  l'im- 
portance d'un  diagnostic  différentiel  entre  les  diverses  variétés  de  tu- 
meurs blanches. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  nous  dirons  qu'il  n'est  point  difficile,  après 
avoir  examiné  une  ariiculalion  malade ,  de  prononcer  s'il  y  a  tumeur 
blanche  clans  le  sens  que  tous  les  auteurs  attachent  à  ce  mot;  mais  qu'il 
est  presque  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  dire  à  quelle 
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variété  de  ces  maladies  si  complexes  on  a  affaire,  et  à  quel  degré  sont 
arrivées  les  altérations  qui  caractérisent  anatomiquement  ces  variétés. 
Mais  si  le  diagnostic  des  lésions  matérielles  est  important,  celui  de  la 
cause  sous  l'influence  de  laquelle  s'est  développée  la  maladie  ne  l'est  pas 
moins.  Ou  comprend  de  quelle  utilité  il  serait  pour  le  pronostic  et  le 
traitement  de  reconnaître  que  la  maladie  est  due  à  la  syphilis,  au  scor- 
but, à  une  affection  rhumatismale  ou  scrofuleuse,  etc.,  etc. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  blanches  envisagées  d'une 
manière  générale  ressort  évidemment  de  ce  que  nous  avons  dit  dans  le 
chapitre  précédent.  Plus  !a  maladie  sera  ancienne  et  les  lésions  maté- 
rielles avancées  ,  moins  on  devra  espérer  voir  le  mal  rétrograder. 

Les  tumeurs  blanches  dont  le  siège  est  dans  les  os  sont,  de  toutes,  les 
plus  graves  ;  il  est  rare  en  effet  de  les  voir  guérir  radicalement  :  alors 
même  que  la  maladie  s'amende ,  elle  laisse  toujours  dans  l'articulation 
des  traces  qui  gênent  ou  paralysent  plus  ou  moins  les  mouvemens. 
Celles  au  contraire  qui  ont  leur  siège  primitif  dans  les  parties  molles, 
alors  même  qu'elles  sont  arrivées  à  leur  dernière  période  ,  peuvent 
guérir;  quelquefois  même  les  mouvemens  se  rétablissent,  mais  toujours, 
il  est  vrai,  après  un  temps  très  long. 

Lorsque  les  ligamens  sont  détruits  ,  ce  qui  se  reconnaît  à  la  mobilité 
des  surfaces  osseuses,  il  n'est  guère  permis  d'espérer  la  gucrison. 
Toutefois,  lorsqu'elle  s'obtient,  ce  n'est  qu'au  prix,  ou  d'une  aakylose 
qu'aucun  moyen  ne  pourra  détruire,  ou  d'une  fausse  articulation,  qui 
se  forme  après  le  déplacement  des  surfaces  articulaires.  Lorsque  l'on  a 
constaté  une  érosion  des  surfaces  cartilagineuses,  caractérisée  parle 
craquement  et  la  crépitation,  lorsqu'on  frotte  les  os  l'un  contre  l'autre, 
si  la  maladie  rétrograde,  ce  qui  est  très  rare,  les  mouvemens  peuvent 
être  considérés  d'une  manière  à  peu  près  certaine  comme  perdus.  Et 
si  nous  nous  exprimons  avec  cette  réserve ,  c'est  que  nous  connaissons 
un  fait  de  guérison  d'une  tumeur  hhmche  ayant  présenté  ces  caractères, 
qui  offrit  ceci  de  remarquable,  c'est  que  la  malade  pouvait  marcher 
sans  douleur,  quoique  l'on  entendît  distinctement  un /ro^^ewen^  rugueuse 
et  sec  lorsqu'elle  exécutait  les  légers  mouvemens  que  lui  permettait  une 
ankjlose  incomplète  du  genou  gauche. 

Il  faudra  surtout  prendre  en  considération  l'âge,  le  tempérament  du 
malade,  la  cause  de  la  maladie,  les  traitemens  mis  précédemment  en 
usage ,  si  l'on  veut  arriver  plus  sûrement  à  un  pronostic  motivé  i  on 
devra  toujours  se  rappeler  enfin  qu'il  n'est  peut-être  point  de  maladie 
qui  donne  lieu  à  plus  de  mécomptes  que  celle  qui  nous  occupe  en  ce 
.moment. 

Traitement.  —  Il  faut  diviser  le  traitement  des  tumeurs  blanches 
en  général  et  local.  Le  traitcnicnl  général  s'adressera  à  la  constitution 
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du  malade,  et  souvent  par  là  même  à  la  cause  de  la  maladie,  tandis  que 
le  traitement  local  sera  dirigé  contre  les  diverses  altérations  matérielles 
que  l'on  aura  pu  reconnaître.  Mais  il  faut  bien  avouer  avec  M,  le 
professeur  Roux  (artic.  Tum.  blanch.^  Dict.  en  30  vol.  )  que  ce  dernier 
traitement  est  presque  totalement  empirique. 

Traitement  général.  — •  Si  l'on  a  reconnu  que  l'affeclion  articulaire 
est  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  ,  on  administrera  avec  succès  les 
mercuriaux  et  mieux  l'iodure  de  potassium,  qui  réussit  si  bien  contre  les 
accidens  tertiaires  de  la  syphilis. 

Dans  le  cas  de  scorbut,  de  dialhèse  rhumatismale  ou  scrofuleuse,  on 
emploiera  les  remèdes  propres  à  combattre  ces  états  constitutionnels. 

Dans  ce  dernier  cas  surtout,  dans  le  cas  de  diathcse  scrofuleuse  qui 
paraît  tenir  sous  sa  dépendance  un  si  grand  nombre  des  tumeurs  blan- 
ches développées  chez  les  enfans  et  les  adultes ,  on  aura  recours  aux 
bains  de  mer,  aux  bains  iodés,  ou  aux  bains  sulfureux  ;  on  administrera 
à  l'intérieur  l'huile  de  foie  de  morue  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  bouche, 
tous  les  matins.  Ce  médicament,  employé  dans  ces  derniers  temps,  pa- 
raît devoir  son  efficacité  à  l'iodure  de  potassium  qu'il  tient  en  disso- 
lution. 

C'est  probablement  pour  cette  raison  que  quelques  praticiens  , 
M.  Lisfranc  entre  autres,  ont  proposé  l'emploi  de  ce  sel  à  l'intérieur. 
Mais  l'expérience  au  lit  du  malade  a  démontré  qu'il  était  loin  de  réussir 
aussi  bien ,  employé  de  cette  manière  ,  que  lorsqu'on  le  donne  dans 
l'huile  brune  de  foie  de  morue,  sous  une  forme  que  nous  ignorons,  il  est 
vrai. 

Le  chlorhydrate  de  baryte  (muriate),  autrefois  employé  et  préconisé 
par  M.  Lisfranc,  est  aujourd'hui  abandonné  par  lui  et  par  tous  les  au- 
tres praticiens.  Abernethy  et  Lloyd  administraient  aussi  dans  les  cas  de 
diathèse  scrofuleuse  des  pilules  mercurielles,  à  dose  de  0,25  cent,  tous  les 
soirs;  ils  faisaient  en  même  temps  prendre  delà  décoction  de  salsepa- 
reille. A.  Cooper  fait  remarquer  que  ces  moyens  ne  sont  point  propres  à 
favoriser  l'amélioration  de  la  constitution  {loc.  cit.,  p.  218).  Aber- 
nethy a  encore  proposé  le  fer  et  ses  préparations.  Certainement,  si  les 
symptômes  de  chlorose  étaient  évidens,  il  faudrait  avoir  recours  à  ce 
puissant  modificateur  ;  mais  les  faits  cliniques  prouvent  que  ,  dans  les 
cas  ordinaires,  loin  d'être  utile,  il  devient  souvent  nuisible  par  suite  de 
l'excitation  que  développe  son  administration.  Quant  à  l'exercice  au  grand 
air,  malheureusement  il  n'est  guère  possible  d'y  songer  lorsque  l'on  a 
affaire  à  une  tumeur  blanche  d'un  membre  inférieur.  L'aération  ,  l'in- 
solation et  un  régime  tonique  ,  composé  de  viandes  noires  et  rôties , 
seront  souvent  d'une  plus  grande  efficacité  pour  modifier  la  constitu- 
tion scrofuleuse  que  tous  les  médicamens  amers,  qui  souvent  ne  fon. 
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que  débiliter  l'estomac  et  dégoûter  le  malade.  Il  est  bien  entendu  que 
nous  en  exceptons  l'iodure  de  potassium. 

Dans  les  cas,  au  contraire  ,  où  l'on  aurait  affaire  aune  constitution 
vigoureuse ,  dans  laquelle  prédomine  le  système  sanguin  ,  les  saignées 
locales,  les  grands  bains,  les  débilitaiis  de  toute  espèce,  en  un  mot, 
devraient  être  activement  employés  ,  de  manière  h  empêcher  l'état  gé- 
néral de  venir  aggraver  l'état  local.  Tels  sont  les  moyens  thérapeutiques 
généraux  que  l'on  devra  opposer  aux  diverses  prédispositions  des  iudi- 
vidus  affectés  de  tumeurs  blanches. 

Traitement  local.  —  C'est  certainement  le  plus  important.  Un  grand 
nombre  de  tumeurs  blanches ,  en  effet ,  sont  purement  une  affection 
locale,  soit  parce  qu'elles  sont  le  résultat  d'une  entorse,  d'une  cause 
traumaiique ,  soit  parce  que  la  cause  générale  qui  les  avait  produites  a 
disparu  ;  dès  lors,  le  traitement  local  doit  avoir  seul  de  refficacité  ;  et 
même  dans  les  cas  oii  la  maladie  a  sa  source  dans  l'organisme ,  il  devient 
de  la  plus  haute  importance  :  comme  preuve  ,  nous  citerons  l'exaspéra- 
tion produite  par  les  mouvemens  intempestifs,  le  bien-être  qui  résulte 
au  contraire  de  l'immobilité. 

Ce  traitement  local  devra  tantôt  s'adresser  à  la  nature  de  la  maladie 
comme  le  traitement  général  d'ailleurs  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  aux 
accidens  qui  résultent  de  la  lésion  organique.  Pour  être  bien  compris, 
citons  un  exemple.  Soit  un  cas  de  tumeur  blanche  dans  laquelle  les 
symptômes  prédominans  sont  la  rougeur ,  la  chaleur ,  l'inflammation  , 
eu  un  mot,  on  devra  mettre  en  usage  les  ventouses  ,  les  sangsues ,  les 
émissions  sanguines  locales.  Si  la  maladie  est  indolente,  c'est  aux  excitans 
(douches,  frictions)  que  l'on  aura  recours.  C'est  donc  ici  la  nature  de  la 
maladie  qu'on  a  attaqué  par  le  traitement  local. 

Qu'il  y  ait  au  contraire  ramollissement  des  hgamens ,  décortication 
des  cartilages,  c'est  contre  ces  accidens  que  sera  dirigée  la  thérapeu- 
tique locale  ;  on  devra  chercher  à  s'opposer  à  la  luxation  des  surfaces 
articulaires,  et  à  favoriser  l'ankylose  par  les  bandages  inamovibles  ou 
les  gouttières. 

A.  Emissions  sanguines  locales.  — Latta  {System.  ofsurgery.,iom.  I, 
chap.  vi)  dit  avoir ,  par  des  applications  réitérées  de  sangsues  et  en 
grand  nombre ,  obtenu  des  guérisons  nombreuses  de  tumeurs  blan- 
ches, M.  Lisfranc ,  en  France,  a  aussi  préconisé  cette  méthode.  Nous 
croyons  facilement  aux  succès  obtenus  par  ces  praticiens ,  surtout 
lorsque  l'on  emploie  les  saignées  locales,  alors  que  la  maladie  n'a  pas 
encore  désorganisé  profondément  les  tissus.  L'ostéite  ,  en  effet ,  et  l'in- 
flammation de  la  synoviale  jouant  un  grand  rôle  dans  le  début  des 
tumeurs  blanches,  on  comprend  à  merveille  l'action  des  déplétions 
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sanguines  locales.  Mais  il  faut ,  pour  qu'elles  aient  de  grandes  chances  de 
succès ,  qu'on  les  renouvelle  souvent  et  qu'on  les  fasse  assez  abondantes. 

Ce  que  nous  disons  des  sangsues,  nous  le  disons  des  ventouses:  peut- 
être  même  faudrait-il  préférer  ces  dernières  si  leur  application  autour 
des  surfaces  articulaires ,  dont  les  contours  sont  inégaux  et  tourmentés, 
ne  présentait  souvent  quelque  difficulté. 

Si  les  symptômes  inllammatoires  n'étaient  point  prononcés ,  qu'on 
ail  acquis  la  conviction  que  du  pus  remplit  la  cavité  articulaire,  et  qu'il 
y  a  dégénérescence  des  tissus,  il  faudrait  s'abstenir  des  anliphlogistiques 
locaux.  Dans  les  cas  où  la  maladie  s'est  développée  sur  un  sujet  scrofu- 
leux,  et  où  les  symptômes  inflammatoires  ne  sont  point  prédorainans  , 
M.  Brodle  repousse  la  saignée  locale  comme  presque  toujours  inutile 
[loc.  cit.,  \y  240).  Il  faut  alors  recourir  à  la  cautérisation,  ou  à  la  vési- 
calion  et  aux  exuioires. 

B.  Cautérisation.  —  Elle  peut  être  faite  au  moyen  des  caustiques 
ou  au  moyen  du  fer  rouge. 

La  cautérisation  avec  les  caustiques  a  été  employée  de  tout  temps. 
On  se  sert  tantôt  de  l'azotate  d'argent ,  tantôt  de  la  potasse  caustique , 
tantôt  du  caustique  de  Vienne.  On  a  souvent  pour  but  dans  ces  cas 
d'établir  à  la  chute  des  escarres  des  cxutoircs  que  l'on  entretient 
à  l'aide  de  corps  étrangers  que  l'on  place  dans  la  plaie.  La  cautérisation 
par  les  moxas  se  fait ,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  ,  de  plusieurs  rua- 
nières  (voy.  Moxas,  t.  I ,  p.  Zi3).  Les  escarres  produites  par  ce  mode 
de  cautérisation  sont  bien  plus  promptes  à  se  détacher  que  celles  que 
l'on  obtient  à  l'aide  du  caustique  de  Vienne  :  aussi  doivent-ils  être  pré- 
férés ,  non  seulement  sous  ce  rapport,  mais  sous  bien  d'autres  que  nous 
dirons  bientôt. 

Mais  c'est  surtout  la  cautérisation  avec  le  fer  incandescent  qui  a  été 
employée  dans  le  traitement  des  maladies  articulaires.  Vantée  par  toute 
l'antiquité,  elle  avait  été  presque  rejetée  ou  pour  mieux  dire  oubliée, 
lorsque  Percy  et  Larrey  lui  rendirent  sa  vogue  bien  méritée. 

Pour  être  juste,  cependant,  il  faut  dire  que  Pouleau ,  qui  l'em- 
ployait fréquemment,  dit  en  avoir  retiré  des  avantages  vraiment  ex- 
traordinaires. Aujourd'hui  tous  les  praticiens  s'en  servent ,  et  parmi  les 
divers  modes  de  cautérisaiion  ,  on  a  choisi  plus  particulièrement  la  cau- 
térisation iranscurrente ,  qui  se  fait  avec  un  fer  tranchant  rougi  à  blanc 
que  l'on  promène  par  lignes  sur  le  pourtour  de  la  jointure.  Les  lignes 
doivent  être  assez  éloignées  l'une  de  l'autre  pour  que  les  diverses  in- 
flammations éliminalrices  qui  surviendront  nécessairement  autour  de  cha- 
cune d'elles  ne  se  rejoignent  pas.  11  y  aurait ,  en  effet ,  de  l'inconvénient  à 
ce  que  tous  les  tégumens  qui  recouvrent  les  jointures  malades  s'cnflam- 
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massent  simultanément.  L'espace  à  conserver  entre  chaque  ligne  devra 
être  de  5  centimètres.  Il  est  inutile  de  marquer  avec  de  l'encre  les 
points  où  devront  passer  les  raies  du  fer. 

Ces  cautérisations  transcurrentes,  aussi  employées  par  les  vétéri- 
naires, offrent  de  grands  avantages  sur  la  cautérisation  profonde  dite 
inhérente,  et  que  Rust  a  particulièrement  vantée.  Toutes  ces  cautéri- 
sations n'agissent  pas  de  la  même  manière.  La  cautérisation  par  les 
caustiques  est  lente  à  produire  son  effet,  mais  aussi  elle  pénètre  plus  pro- 
fondément et  fait  ressentir  au  loin  son  action  :  aussi  faut-il  la  réserver 
pour  les  articulations  profondes;  elle  serait  dangereuse  pour  les  super- 
ficielles, l'escarre  pouvant,  ainsi  que  nous  l'avons  prouvé  (article  Plaies 
des  artic.) ,  pénétrer  jusqu'à  la  cavité  synoviale  et  ouvrir  l'articu- 
lation. 

La  cautérisation  avec  le  moxa  est  infiniment  supérieure;  son  action, 
qui  dure  longtemps,  se  prolonge  bien  au  delà  de  son  application  ;  elle 
ne  fait  point  d'ailleurs  d'escarres  épaisses  et  pouvant  délerminer  les 
dangers  que  l'on  reproche  au  caustique  de  Vienne  :  aussi  peut-on  l'em- 
ployer dans  les  articulations  superficielles,  lorsque  l'on  veut  avoir  une 
action  puissante  et  prolongée. 

Quant  à  la  cautérisation  transcurrente,  ses  effets  sont  prompts,  ra- 
pides, mais  aussi  ne  se  propagent  pas  bien  avant  dans  les  chairs.  M.  Bon- 
net, d'après  des  expériences  très  curieuses,  s'est  assuré  que  son  action 
ne  se  propageait  pas  (comme  calorique)  au  delà  de  la  peau,  c'est-à-dire 
à  1  millimètre  ou  2  de  profondeur  :  aussi  peut-on  et  doit-on,  si  l'on 
veut  en  obtenir  des  avantages,  les  répéter  souvent.  Elle  amène,  surtout 
chez  les  enfans  dont  la  constitution  est  détériorée ,  une  amélioration 
très  rapide. 

C.  Vésicadon.  —  Elle  peut  être  employée  de  deux  manières  :  ou  bien 
on  promène  autour  de  l'articulation  des  vésicatoires  petits,  mais  souvent 
renouvelés,  ou  bien  on  en  applique  de  très  larges  qui  enveloppent  com- 
plètement le  pourtour  articulaire,  dépassant  de  trois  doigts  au-dessus 
et  au-dessous  les  limites  de  la  jointure.  Ces  deux  n:iéthodes  comptent 
des  succès,  surtout  la  seconde  ;  mais  il  faut  employer  ces  vésicatoires 
avec  une  certaine  réserve  et  seulement  dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie.  Certains  tempéramcns  s'exaspèrent  sous  l'influence  de  ce 
moyen,  et  A.  Cooper  rapporte  que,  dans  un  cas  que  lui  avait  commu- 
niqué Wilson  Cruttvell,  il  survint  des  accidens  que  l'on  eut  beaucoup 
de  peine  à  calmer  par  l'opium  à  haute  dose. 

D.  Compression. —  Ce  moyen  mécanique,  appliqué,  dans  ces  derniers 
temps,  à  presque  toutes  les  maladies  chirurgicales,  mérite  une  attention 
toute  spéciale  dans  la  thérapeutique  des  maladies  articulaires.  C'est,  en 
effet,  un  moyen  facile  à  appliquer,  à  la  portée  de  tout  le  monde,  et  qui 
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peut  rendre  de  très  grands  services.  Avant  d'étudier  ses  effets,  exposons 
la  manière  dont  on  la  pratique. 

On  peut  l'exécuter  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  de  diachy- 
lon,  avec  des  bandes  de  toile  ou  de  flanelle,  qu'on  peut  rendre  solides 
en  les  imbibant  de  dextrine  ou  d'amidon,  ou  bien  avec  des  genouillères 
ou  autres  bandages  appropriés  à  l'articulation  à  laquelle  on  a  affaire. 

La  compression  à  l'aide  des  bandelettes  de  diachylon  a  cet  avantage 
qu'elle  ne  se  déplace  point  et  s'exerce  partout  également.  Quelques  au- 
teurs ont  attribué  au  diachylon  des  propriétés  spéciales  que  d'autres 
lui  contestent.  C'est  Baynton  qui,  le  premier,  en  eut  l'idée.  En  France 
M.  Velpeau  l'a  popularisée.  M.  Lavaclierie,  de  Liège,  dans  un  mémoire 
spécial,  a  essayé  de  répandre  encore  davantage  leur  usage.  Il  est  certain 
qu'elles  rendent  des  services:  seulement,  il  faut  les  changer  tous  les  huit 
ou  dix  jours,  en  raison  de  ce  que,  retenant  la  transpiration ,  elles  con- 
servent autour  de  la  jointure  une  humidité  qui,  quelquefois,  fait  naître 
une  irritation  eczémateuse  sur  cette  membrane. 

La  compression  qu'on  exerce  à  l'aide  des  bandes  de  toile  ou  de  fla- 
nelle est  plus  facile  à  appliquer,  mais  se  relâche  aussi  plus  facilement.  Il 
faut  d'ailleurs  unir  ce  mode  de  compression  à  celui  que  l'on  opère  avec 
les  bandelettes,  car  sans  cela  le  membre,  comprimé  seulement  vers  le 
point  correspondant  à  l'articulation,  s'engorgerait  au-dessous  et  dé- 
tiendrait douloureux. 

Quant  aux  bandages  faits  de  toile,  de  peau  de  chien  ou  de  chamois,  et 
destinés  à  s'appliquer  tout  d'une  pièce  sur  l'articulation,  ce  sont  de  tous 
les  moyens  de  compression  les  plus  mauvais. 

Pour  rendre  cette  compression  plus  graduée,  on  peut  placer  dans  les 
enfoncemcns  des  cônes  d'agaric,  ou  des  pyramides  de  compresses  gra- 
duées, etc. 

La  compression  agit  de  plusieurs  manières  :  elle  repousse  les  liquides 
qui  engorgent  les  parties  malades,  elle  empêche  que  le  sang  n'afflue  en 
aussi  grande  quantité  dans  les  parties  molles,  par  conséquent  ralentit 
la  circulation  capillaire,  et  enfin  elle  immobilise  la  jointure.  Il  est  vrai 
que  ce  dernier  objet  n'est  ici  qu'accessoire  et  n'a  lieu  que  lorsqu'on 
place  des  attelles  dans  le  bandage  ou  qu'on  le  solidifie  à  l'aide  de  mé- 
langes particuliers.  Mais  c'est  une  méthode  bien  différente  que  l'on  em- 
ploie alors  ;  car  en  même  temps  que  l'on  a  recours  à  la  compression 
avec  les  bandelettes  ou  les  genouillères,  on  se  propose  souvent  de  faire 
exécuter  aux  jointures  des  mouvemens  modérés. 

Le  parti  qu'on  peut  tirer  de  cet  agent  thérapeutique  est  immense  ;  il 
arrive  souvent  qu'à  l'aide  de  la  seule  compression  on  fait  cesser  les  dou- 
leurs que  rien  n'avait  pu  calmer,  et  qu'on  rend  aux  malades  le  sommeil 
dont  ils  étaient  privés.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Velpeau,  c'est 
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une  arme  dangereuse  qui  fait  des  merveilles  dans  des  mains  expéri- 
mentées, et  amène  quelquefois  des  désordres  irréparables  maniée  par 
des  mains  inhabiles.  Pour  être  bien  faite,  il  faut  qu'elle  soit  partout 
égale  et  surtout  modérée  ;  il  faut,  en  un  mot,  plutôt  faire  une  conten- 
tion qu'une  compression,  et  ce  précepte  doit  surtout  être  pris  en  consi- 
dération, lorsqu'on  applique  ce  moyen  thérapeutique  sur  des  parties 
enflammées,  plus  susceptibles  de  se  gangrener  que  des  parties  saines. 

Quand  faut-il  appliquer  la  compression?  quels  cas  la  réclament? 
Telle  est  la  question  qu'il  faudrait  se  poser  actuellement.  Malheureuse- 
ment elle  est  impossible  à  résoudre  ailleurs  qu'en  présence  des  faits,  au 
lit  du  malade.  On  peut  dire  seulement  d'une  manière  générale  qu'elle 
ne  sera  utile  qu'alors  que  la  suppuration  n'aura  pas  envahi  l'articula- 
tion, ou  bien  lorsque  le  pus  étant  évacué,  il  ne  reste  qu'une  induration 
chronique  des  tissus  environnant  la  jointure. 

E.  Immobilité,  —  Les  chirurgiens,  ayant  remarqué  que,  lorsqu'une 
articulation  est  malade,  les  moindres  mouvemens  déterminent  de  vives 
douleurs ,  conçurent  bien  vite  l'idée  d'iraïuobiliser  la  jointure,  guidés 
d'ailleurs  par  cette  règle  générale  de  thérapeutique  qui  veut  que  l'on 
condamne  au  repos  l'organe  malade.  Aussi  le  séjour  au  lit  pour  les 
membres  inférieurs,  et  la  suspension  du  bras  par  une  écharpe  pour  les 
supérieurs,  sont-ils  généralement  prescrits  dans  les  cas  de  tumeurs 
blanches.  Mais,  comme  l'a  fait  remarquer  avec  juste  raison  M.  Bonnet, 
ce  n'est  point  là  une  immobilité  de  l'articulation  ;  car  les  surfaces  arti- 
culaires n'en  jouent  pas  moins  les  unes  sur  les  autres,  maigre  le  repos 
au  lit  :  aussi  A.  Paré,  Ravaton  et  tous  les  chirurgiens  modernes  ont- 
ils  cherché  des  moyens  propres  à  prévenir  les  mouvemens ,  non  point 
du  corps,  mais  de  l'articulation  malade.  C'est  pour  atteindre  ce  but 
qu'ont  été  inventées  ces  gouttières  métalliques  de  fil  de  fer,  de  plâ- 
tre, etc.,  suspendues  ou  non  suspendues,  ainsi,  d'ailleurs,  que  tous  les 
bandages  dits  inamovibles.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  décrire  ici  ces 
appareils,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  (Voyez  Fractures,  t.  I,  p.  662.) 
Nous  devons  ici  seulement  juger  et  apprécier  leur  efficacité. 

Disons  d'abord  que,  de  ces  appareils  qui  tous  atteignent  le  même 
but,  l'immobilité  des  surfaces  articulaires,  les  uns  laissent  à  découvert 
une  notable  partie  des  tégumens  vis-à-vis  l'articulation  malade  ,  les 
autres  les  cachent  complètement.  Les  premiers  permettent,  à  l'aide  de 
cet  artifice,  de  traiter  la  maladie  par  d'autres  moyens,  les  moxas,  la 
cautérisation  transcurrente,  etc.,  de  réunir,  par  conséquent,  deux  mé- 
thodes thérapeutiques  puissantes.  A  cet  avantage  ajoutons  encore  celui 
de  pouvoir  être  appliqués  dans  les  cas  où  la  suppuration  s'est  emparée  de 
l'articulation,  parce  qu'ils  permettent  l'écoulement  du  pus  au  dehors. 

On  pourrait  croire  tout  d'abord  que  les  gouttières  de  métal  peuvent 
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seules  être  employées  dans  ces  cas  compliqués;  il  n'en  est  rien  :  les  ban- 
dages dexlrinés,  à  l'aide  de  fenêtres  habilement  ménagées,  remplissent 
les  mêmes  indications  et  ont  de  plus  l'avantage  d'assurer  une  immobilité 
plus  complète,  car  ils  se  moulent  bien  mieux  sur  les  contours  du 
membre.  Ces  appareils  agissent  en  favorisant  le  dégorgement  des  parties 
cnflamméey,  autant  par  la  légère  compression  qu'ils  exercent  continuel- 
lement que  par  la  cessation  des  douleurs,  d'où  résultent  le  calme  et  le 
sommeil.  Cette  immobilité  seule  peut  d'ailleurs  amener  cette  terminai- 
son heureuse  que  le  chirurgien  doit  tout  faire  pour  obtenir  ;  nous  vou- 
lons parler  de  l'anlivlosc  vraie  ou  fausse. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'immobilité  dans  le  traite- 
ment des  tumeurs  blanches,  on  voit  que  ce  moyen  thérapeutique,  si 
efficace,  peut  et  doit  trouver  son  application  h  toutes  les  périodes  de  la 
maladie,  soit  comme  moyen  préventif,  soit  [comme  curatif,  et  qu'il 
n'exclut  point  d'ailleurs  d'autres  modes  de  traitement  local,  tels  que  la 
cautérisation  et  les  frictions  avec  les  diverses  pommades  dont  nous  allons 
actuellement  parler. 

F.  Frictions.  —  On  peut  faire  des  frictions  sèches,  ou  avec  des  pom- 
mades ou  linimens,  dont  les  uns  sont  regardés  comme  fondans  et  les 
autres  comme  excitans. 

Les  frictions  sèches  ne  s'emploient  guère  que  dans  la  période  de  non- 
ififlammation,  alors  que  l'engorgement  paraît  être  passif  et  qu'il  s'agit 
de  réveiller  la  vitalité  des  tissus.  C'est  une  espèce  de  massage  destiné  à 
assouplir  les  muscles,  à  faciliter  leur  contraction,  en  même  temps  qu'à 
ranimer  la  circulation  capillaire  que  l'induration  du  tissu  cellulaire  avait 
presque  anéantie.  Ces  frictions  ne  conviennent  point  dans  les  cas  où 
l'articulation  est  chaude  et  douloureuse  ;  elles  pourraient  accroître  l'in- 
flammation naissante,  et  la  réveiller  lorsqu'elle  commençait  à  s'éteindre, 
mais  aussi  elles  sont  d'une  utilité  incontestable  pour  vaincre  l'ankylose 
dite  incomplète. 

Quant  aux  frictionsà  l'aide  de  pommades  ou  de  linimens,  elles  varient 
beaucoup.  On  a  proposé  les  frictions  ou  onctions  faites  avec  l'onguent 
mercuriel  h  haute  dose,  et  pour  le  faire  plus  sûrement  pénétrer  à  tra- 
vers les  tissus,  on  peut  enlever  l'épiderme  par  l'application  d'un  large 
vésicatoire.  En  associant  ainsi  la  vésication  à  l'application  locale  du  mer- 
cure, on  a  obtenu  des  succès  incontestables,  surtout  dans  les  cas  où  la 
maladie  avait  été  déjà  attaquée  par  les  antiphlogistiques.  On  sait  que  le 
mercure,  en  agissant  comme  antiplastique  du  sang,  est  lui-môme  un 
puissant  moyen  de  combattre  les  symptômes  et  engorgemens  inflamma- 
toires. 

Nous  ne  ferons  pas  le  même  éloge  des  autres  pommades  dites  résold- 
tives  et  fondantes,  telles  que  l'iodure  de  plomb,  l'iodure  de  potas- 
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sium,  etc.,  l'araélioraiion  qui  suit  quelquefois  leur  application  ne  pou- 
vant pas  toujours  leur  être  attribuée  d'une  manière  évidente. 

Les  pommades  excitantes  n'agissent  souvent  que  comme  vésicanles  et 
révulsives:  telles  sont  les  pommades  avec  le  tartre  stibié  (pommade 
d'Autenrieth) ,  les  pommades  ammoniacales,  l'huile  de  croton  ti- 
glium,  etc.  ,  etc.  ;  la  pommade  d'azotate  d'argent,  mise  en  usage  dans 
ces  derniers  temps  par  M.  Jobert ,  n'agit  pas  autrement  non  plus  ;  elle 
détermine  une  éruption  vésiculeuse  et  fait  bientôt  cesser  et  les  douleurs 
et  l'engorgement.  On  l'emploie  à  la  dose  de  4  à  8  grara,  par  30  gram. 
d'axonge,  en  renouvelant  plusieurs  fois  son  application  [Bulletin 
de  thérapeutique).  J'ai  employé  plusieurs  fois  avec  succès  ce  moyen. 
D'autres  fois,  les  pommades  et  linimens  semblent  plus  pariiculièrcmcnt 
agir  comme  fondans,  c'est-à-dire  comme  propres  à  ranimer  la  circula- 
tion languissante  :  tels  sont  le  baume  opodeldoch  ,  celui  de  Fioraventi, 
le  baume  nerval,  l'huile  camphrée,  etc.,  etc. 

Toutes  les  frictions  sèches  ou  faites  avec  les  baumes,  linimens  ou 
pommades,  n'ont  donc  pas  une  très  gi-ande  prise  sur  la  maladie  elle- 
même;  elles  ne  font  que  faciliter  le  retour  à  l'état  normal  lorsque  l'af- 
fection a  disparu  dans  ce  qu'elle  a  de  spécial,  s'il  nous  est  permis  de 
nous  exprimer  ainsi. 

11  faut  en  excepter,  cependant,  les  onctions  avec  l'onguent  napolitain, 
et  les  frictions  avec  les  pommades  vésicantes,  qui  ont  véritablement  une 
efficacité  non  douteuse  sur  les  symptômes  qui  caractérisent  la  période 
inllammatoire  des  tumeurs  blanches. 

G.  Douches.  —  Elles  peuvent  être  prises  sous  forme  de  vapeur  ou  à 
l'état  liquide.  On  peut  les  charger  de  principes  aromatiques  ou  de  sels 
de  diverses  natures,  dont  l'activité  viendra  se  joindre  à  celle  de  l'eau  ou 
de  la  vapeur. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  douches  ne  doivent 
guère  être  administrées  que  dans  les  tumeurs  blanches  caractérisées  par 
une  atonie  qui  fait  sentir  ses  effets,  non  seulement  sur  l'articulation 
malade,  mais  aussi  sur  toute  la  constitution.  Elles  sont  surtout  utiles 
dans  les  engorgemens  articulaires  chroniques  qui  succèdent  à  la  pé- 
riode inflammatoire,  lorsque  l'on  a  été  assez  heureux  pour  l'arrêter  dans 
sa  marche;  elles  agissent  alors  comme  le  massage,  les  frictions  sèches, 
les  frictions  avec  les  divers  linimens  excitans,  etc..  etc.  Elles  réussissent 
même  souvent  là  où  ces  moyens  thérapeutiques  avaient  échoué. 

Mais  si  l'on  voulait  les  employer  alors  qu'il  existe  encore  de  la  dou- 
leur accompagnée  de  chaleur  et  d'élancement  dans  la  jointure,  on  ris- 
querait de  voir  les  symptômes  s'exaspérer  sous  l'influence  de  cette  thé- 
rapeutique intempestive. 
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Les  douches  froides,  les  douches  salines,  sulfureuses,  aromatiques, 
sont  celles  que  l'on  emploie  le  plus  fréquemment. 

C'est  dans  des  cas  analogues  que  J.  Hunier  conseillait  les  bains  de 
mer  ;  les  bains  iodés  ont  été  dans  ces  derniers  temps  mis  en  usage  par 
M.  Lugol,  qui  dit  s'en  être  très  bien  trouvé. 

N'est-ce  point  de  la  môme  manière,  et  en  produisant  un  bain  local 
autour  de  l'articulation  ,  qu'agissait  le  moyen  proposé  et  employé  avec 
succès  par  Richerand?  Il  enveloppait  toute  la  jointure  d'un  morceau  de 
taffetas  gommé  dont  les  bords,  collés  sur  la  peau ,  interceptaient  toute 
communication  avec  l'extérieur.  On  ne  levait  l'appareil  qu'au  bout  de 
quelques  jours,  et  l'on  trouvait  la  peau  humide  et  comme  macérée  dans 
la  perspiration  cutanée,  retenue  à  l'intérieur.  ( Richerand  ,  TVoso^'r. 
chirurg. ,  tome  III,  page  175.) 

H.  —  Que  dirons-nous  des  astringens?  Quelle  peut  être  leur  puis- 
sance sur  une  maladie  qui  désorganise  aussi  profondément  les  tissus  ? 
Quelle  pourra  être  l'action  de  compresses  imbibées  de  sous-acétate  de 
plomb,  d'eau  vinaigrée,  etc.,  etc.  ? 

Après  avoir  passé  en  revue  les  divers  moyens  employés  dans  le  traite- 
ment, soit  général,  soit  local,  des  tumeurs  blanches,  en  spécifiant  les 
cas  où  ces  agens  thérapeutiques  trouvent  plus  spécialement  leur  appli- 
cation ,  il  nous  reste  à  exposer  le  traitement  chirurgical ,  s'il  nous  est 
pe'rmis  d'employer  cette  expression ,  que  réclament  certains  accidens 
liés  h  ces  affections.  Nous  voulons  parler  des  abcès,  des  fongosités,  des 
rétractions,  des  déplacemens;  nous  agiterons  ensuite  la  question  de 
l'amputation  du  membre  et  celle  de  la  résection  des  extrémités  articu- 
laires. 

Nous  avons  précédemment  exposé  comment,  dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie, il  se  formait,  soit  dans  l'articulation  elle-même,  soit  en  dehors 
d'elle,  des  collections  purulentes,  dont  nous  avons  étudié  avec  soin  les 
caractères  anatomiques.  Ces  abcès  peuvent  être  divisés  tout  naturelle- 
ment en  abcès  intra-arliculaires  et  abcès  extra-articulaires ,  et  ces  der- 
niers peuvent  être  ou  ossifluens  ou  simplement  développés  dans  le  tissu 
cellulaire  périphérique,  sans  aucune  communication  avec  le  système 
osseux  ou  la  cavité  articulaire;  ils  sont  de  simples  phénomènes  de  re- 
tentissement inflammatoire.  Ces  abcès ,  on  le  comprend ,  ne  devront 
pas  être  traités  de  la  même  manière. 

Les  abcès  intra-articulaires  sont,  de  tous,  les  plus  importans.  Faut-il 
ou  non  les  ouvrir?  Mais  ici  encore  la  question  est  complexe  :  lorsqu'ils 
viennent,  après  avoir  rompu  la  capsule  articulaire,  fuser  entre  les 
muscles ,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  donner  issue  au  pus.  Mais  les  chi- 
rurgiens sont  partagés  sur  le  mode  d'incision  :  les  uns  veulent  qu'on 
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incise  largement  les  tégumens,  afin  d'éviter  le  croupisseuient  du  pus,  et 
surtout  son  altération  par  le  contact  de  l'air;  les  autres,  dans  le  même 
but,  recommandent  les  incisions  ,  ou  plutôt  les  ponctions  étroites ,  mais 
souvent  renouvelées.  C'est  cette  dernière  méthode  qui  nous  paraît  la 
plus  rationnelle;  Boyer  le  premier  en  a  donné  le  précepte,  et,  comme 
pour  les  abcès  migrateurs  de  la  colonne  vertébrale ,  il  se  servait  d'un  bis- 
touri étroit  qu'il  plongeait  obliquement  sous  un  pli  de  la  peau.  De  nos 
jours,  M.  J.  Guérin  a  proposé  de  remplacer  le  bistouri  par  un  trocart 
à  l'extrémité  duquel  s'adapte  une  seringue  qui  sert  à  aspirer  le  pus. 

Toutes  les  fois  que  l'abcès  se  reproduit,  on  pratique  une  nouvelle  ponc- 
tion; il  faut  avoir  soin  d'exercer  après  l'évacuation  une  compression 
légère  et  de  couvrir  l'ouverture  faite  par  le  trocart  avec  une  mouche  de 
diachylon.  De  cette  manière  on  ne  guérit  pas  l'abcès,  mais  on  pallie  , 
autant  qu'il  est  possible  de  le  faire  ,  les  symptômes  fâcheux  auxquels  au- 
raient donné  lieu  soit  la  dispersion  du  pus  dans  les  parties  molles,  si  l'on 
n'eût  pas  ouvert;  soit  son  altération  par  le  contact  de  l'air,  si  l'on  eût 
ouvert  largement. 

Si  l'abcès,  au  lieu  de  rompre  la  membrane  synoviale,  reste  con- 
finé dans  l'articulation,  faut-il  donner  issue  au  liquide?  Sans  doute^  si  la 
capsule  était  tdlement  distendue  que  l'on  pût  craindre  sa  rupture,  il 
serait  prudent,  en  employant  le  procédé  mentionné  précédemment, 
d'ouvrir  une  voie  au  pus  ;  mais  nous  pensons  qu'à  moins  de  ce  cas 
particulier,  il  faut  s'abstenir  de  toute  opération.  Nous  hésiterions  à  don- 
ner le  conseil  de  faire  dans  la  cavité  articulaire  des  injections  irritan- 
tes, comme  l'a  proposé  M.  Bonnet, 

Il  est  vrai  que  le  chirurgien  de  Lyon  ne  veut  appliquer  cette  méthode 
qu'à  ce  qu'il  appelle  les  abcès  froids  des  articulations,  sans  altération 
avancée  des  os ,  ou  de  la  synoviale. 

Les  abcès  froids,  ossifluens,  extra-articulaires,  s'ils  pouvaient  être 
bien  nettement  diagnostiqués  avant  leur  ouverture  ,  devraient  être 
soumis  aux  règles  de  traitement  que  nous  avons  exposées  dans  notre 
article  général  (Voy.  p.  92  etsuiv.);  mais  malheureusement  les  sym- 
ptômes qui  les  caractérisent  ressemblent  tellement  à  ceux  des  abcès 
dits  de  voisinage,  qu'il  est  bien  difficile  de  les  différencier  les  uns  des 
autres,  et  souvent  même  de  ceux  qui  communiquent  avec  l'articula- 
tion. 

Quant  aux  abcès  de  voisinage,  nous  pensons  qu'il  faut  encore  s'abs- 
tenir pour  eux  de  larges  incisions,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  :  d'a- 
bord on  n'est  jamais  bien  certain  qu'ils  ne  communiquent  point  avec 
la  synoviale;  puis  nous  avons  démontré  qu'ils  pouvaient  plus  tard  se 
transformer  en  abcès  articulaires,  et  enfin  la  peau  qui  les  recouvre,  les 
tissus  dans  lesquels  ils  se  sont  développés  n'ayant  pas  une  grande  tendance 
IT.  15 
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à  la  réparaiioîi,  leur  ouverture  reste  béante,  !e  pus  fonrni  parleur  fond 
devient  de  mauvaise  nature  et  hâte  la  terniinaisori  fatale. 

M.  Richet  nous  a  transmis  l'observation  d'un  jeune  homme  de  dix- 
sept  ans  chez  lequel  un  abcès  de  voisinage  fut  largment  ouvert  ;  à  partir 
de  ce  moment ,  les  phénomènes  inflammatoires  locaux  et  "a  fièvre,  qui, 
jusque-là  ,  avaient  été  très  modérés,  s'aggravèrent  à  ce  point  que  les  os 
gonflés  se  portèrent  du  côté  où  existait  la  solution  de  continuité  à  la 
peau,  la  distendirent,  la  gangrenèrent,  et  sortirent  complètement  au 
dehors  par  l'ouverture  primitivement  faite  pour  l'évacuation  du  pus. 
L'autopsie  de  l'articulation  démontra  qu'il  n'y  avait  qu'une  cuillerée  de 
sérosité  sanguinolente  dans  la  Ciivité  synoviale. 

On  a  proposé  le  fer  rouge,  les  caustiques,  dans  le  but  de  former 
une  escarre  qui,  à  sa  chute,  donnerait  issue  au  pus;  ou  a  aussi  voulu 
exciter  le  fond  de  l'abcès  par  ces  mêmes  moyens.  Il  faut  avouer  que 
dans  certains  cas  oti  il  est  besoin  de  donner  à  l'inflammation  languissante 
une  certaine  activité,  ces  moyens  ne  seraient  pas  à  dédaigner. 

Le  traitemeiit  des  fongosités  développées  dans  le  cours  d'une  tumeur 
blanche,  ne  doit  nous  occuper  qu'un  instant  comme  traitement  chirur- 
gical. Nous  avons  prouvé  que  ces  fongosités  (Voy.  Anat  patli.)  étaient  le 
résultat  d'une  inflammation  chronique  de  la  séreuse  articulaire.  On  a 
proposé  de  les  détruire  ou  mieux  de  les  aflaisser  par  une  compression 
éliergique  faite  avec  des  pyramides  de  compresses  ,  des  cônes  d'agaric 
et  même  des  plaques  de  plomb.  Il  faudrait  joindre  à  ces  moyens  chi- 
rurgicaux les  douches ,  les  applications  d*s  pommades  iodurées  ,  le  mas- 
sage, les  frictions  sèches  ,  etc. 

Lorsqu'une  tumeur  blanche  débute,  les  malades,  pour  éviter  les 
douleurs,  fléchissent  instinctivement  le  membre  affecté  ;  il  en  résulte  que 
les  muscles,  ainsi  que  les  ligamens  articulaires ,  accoutumés  à  cette 
flexion,  s'y  façonnent  de  telle  sorte  que  si  l'on  veut  obtenir  la  guérison 
parankylose,  et  que  l'on  veuille  préalablement  rediesser  le  membre, 
on  éprouve  les  plus  grandes  difficultés.  Or,  il  est  de  la  plus  haute  im- 
portance pour  les  tumeurs  blanches  du  membre  inférieur  d'obtenir 
ce  redressement ,  car  le  membre  une  fois  ankyiosé  dans  la  flexion  , 
ne  pourrait  plus  remplir  aucune  de  ses  fonctions. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  placer  des  lacs  extenseurs  et  contre- 
extenseurs  ,  puis  tirer  graduellement  sur  la  jointure  ,  jusqu'à  ce  que 
-l'on  ait  amené  le  membre  dans  sa  rectitude.  Ces  manœuvres  sont  ordi- 
nairement douloureuses;  usais  il  ne  faut  pas  cependant  renoncer  au 
redressement,  à  moins  que  l'on  n'ait  à  redotitei'  des  accidens  inflam- 
matoires, qui  arrivent  rarement  loisqnel'on  preiul  les  précautions  con- 
.  venables. 

Nous  n'entendons  parler  ici  que  des  cas  dans  lesquels  l'ankylose  est 
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en  voie  de  formation  ;  nous  discuterons  plus  tard  ,  à  l'arlicle  Ankylose, 
l'emploi  des  moyens  proposés  par  M.  Lonvrier  pour  redresser  les  articu- 
lations ankylosées. 

Si  l'on  a  affaire  à  des  tumeurs  blanches,  dans  lesquelles  les  os  se  sont 
luxés,  il  faudra  chercher  à  obtenir  la  réduction  ;  mais  seulement  dans 
les  cas  où  elle  peut  être  tentée  sans  que  l'on  redoute  l'exaspération  des 
accidens  qui  l'ont  amenée;  si  cette  luxation  menaçait  de  se  reproduire, 
on  mettrait  tout  en  œuvre  pour  l'empêcher.  C'est  donc  dans  ces  cas  que 
V immobilisation  des  articulations  à  l'aide  du  bandage  dextriné  est  de  la 
plus  grande  efficacité. 

Nous  avons  dit  que  malheureusement  la  terminaison  des  tumeurs 
blanches  était  loin  d'être  toujours  heureuse  ;  dans  le  plus  grand  ntimbre 
des  cas,  en  effet,  le  traitement  que  nous  venons  d'exposer  reste  sans 
succès,  la  maladie  coiitinue  ses  progrès,  et  il  devient  évident  que 
l'ablation  du  membre  malade  peut  seule  désormais  sauver  la  vie  du 
patient. 

Mais  quand  faut-il  pratiquer  l'amputation?  C'est  là,  il  ne  faut 
pas  se  le  dissimuler,  une  question  de  la  plus  haute  importance  à  ré- 
soudre. 

Avant  d'agiter  cette  question,  il  faut  examiner  tous  les  organes,  afin 
de  savoir  s'ils  sont  sains,  et  si,  par  conséquent,  on  ne  fera  pas  une 
opération  inutile.  Cette  précaution,  utile  pour  toutes  les  opérations, 
est  ici  d'autant  plus  importante,  que  l'observation  de  tous  les  siècles  a 
démontré  la  fréquente  coïncidence  des  tumeurs  blanches  et  de  la  phihi- 
sie  pulmonaire. 

Ce  développement  des  tubercules  dans  la  maladie  qui  nous  occupe 
n'est-il  qu'une  coïncidence ,  ou  n'y  aurait-il  pas,  comme  le  pensent 
certains  chirurgiens,  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  phéno- 
mènes? M.  Velpeau  professe  que  lorsqu'une  articulation  est  affectée  de 
suppuration,  le  malade  puise  dans  ce  foyer  purulent  des  matériaux 
putrides  qui  peuvent,  eu  réagissant  sur  l'économie,  déterminer  la  for- 
mation de  tubercules  qui  primitivement  n'existaient  point.  Aussi,  comme 
conséquence  de  ce  précepte,  pose-t-il  en  principe  que  l'amputation  du 
membre  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  c'est-à-dire  dès<jue  l'on 
a  perdu  tout  espoir  de  guérison  par  les  moyens  ordinaires.  Il  a  même 
'  été  beaucoup  plus  loin  ;  il  a,  dans  un  cas,  amputé  une  jeune  fille  chez 
laquelle  M.  Andral  et  plu.sieurs  autres  médecins  avaient  diagnostiqué  des 
tubercules  daos  les  deux  poumons;  et  non  seulement  il  eut  le  bonheur 
de  la  voir  guérir  de  l'ampuialion  ,  mais  ayant  eu  occasion  de  Ij  revoir 
deux  ans  après,  illa  retrouva  bien  portante,  fraîche  et  grasse,  ne  pré- 
sentant plus  aucun  signe  de  tuberculisation.  (Observation  communiquée 
par  M.  Richet,  qui  l'a  recueillie  étant  interne  dans  le  service  de  M.  Vel- 
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peau.)  Ce  fait  est  d'une  haule  importance,  et  semble  bien  propre  à  éta- 
blir que,  dans  certains  cas,  les  choses  se  passent  comme  l'indique  M.  le 
professeur  Velpeau. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  des  faits  excep- 
tionnels ;  il  est,  en  effet,  malheureusement  trop  vrai,  et  le  professeur  dont 
nous  venons  de  citer  les  opinions  reconnaît,  comme  tous  les  chirurgiens, 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  diathèse  tuberculeuse  a  précédé 
la  tumeur  blanche ,  ou  l'accompagne ,  sans  que  cette  dernière  ait  joué 
par  rapport  à  elle  le  rôle  de  cause. 

Aussi ,  règle  générale ,  faut-il  examiner  avec  le  plus  grand  soin 
l'état  de  la  poitrine  des  malades  que  l'on  doit  soumettre  à  l'ampu- 
tation. 

Mais  quand  faut-il  la  pratiquer?  N^ous  venons  déjà  de  voir  que  M.  Vel- 
peau préférait  amputer  dès  qu'il  lui  était  démontré  que  les  autres  moyens 
avaient  échoué  ou  devaient  échouer,  et  il  n'est  point  seul  de  son  avis. 
Mais  telle  n'est  point  l'opinion  de  beaucoup  d'autres  chirurgiens. 
A.  Cooper  dit  que  ce  qu'il  est  très  important  de  savoir,  c'est  que  le 
succès  de  l'amputation  est  beaucoup  plus  heureux,  lorsque  l'on  attend 
pour  l'entreprendre  que  la  maladie  ait  fait  de  grands  progrès  [loc.  cit., 
article  Amputation,  pag.  49). 

Boyer,  M.  Gerdy  ,  partagent  complètement  celte  manière  de  voir  : 
aussi  laissent- ils  survenir  la  diarrhée,  les  sueurs  abondantes,  la  teinte 
terreuse  de  la  peau ,  tous  les  phénomènes  de  l'épuisement  en  un  mot, 
avant  que  d'en  venir  à  ce  moyen  extrême. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  d'une  manière  définitive  entre  ces  deux 
pratiques.  En  effet ,  tout  en  constatant  les  dangers  qu'entraînent  ces 
opérations  trop  hâtives,  il  ne  faut  pas  méconnaître  ceux  qui  résultent 
d'une  temporisation  trop  prolongée  :  s'il  est  vrai  que  l'on  voit  souvent 
guérir  des  malades  qui  ont  subi  une  amputation  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême,  il  est  également  incontestable  que  beaucoup  d'entre  eux  man- 
quent des  forces  nécessaires  pour  supporter  la  suppuration,  quelquefois 
assez  longue,  qui  succède  à  l'amputation,  et  finissent  par  succomber. 

L'amputation  doit  être  pratiquée  assez  loin  de  la  partie  malade 
pour  que  l'on  tombe  sur  des  tissus  sains.  (Voyez  avûzXq,  Ampu- 
tation. ) 

Quant  à  la  résection  des  extrémités  articulaires,  elle  convient  prin- 
cipalement pour  les  tumeurs  blanches  des  membres  supérieurs  :  elle 
est  surtout  indiquée  dans  les  cas  où  l'altération  des  os  et  des  parties 
molles  n'est  pas  extrêmement  étendue.  Nous  aurons  l'occasion  de  re- 
venir sur  ce  point,  en  traitant  de  chaque  tumeur  blanche  en  particu- 
lier. 
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articiie:  VI. 

DE    L'ANKYLOSE. 

On  désigne  sous  le  nom  iVankylose  (de  ayxuXoç,  courbé,  plié)  un 
état  des  articulations  mobiles  qui  ne  permet  plus  le  libre  exercice  de 
tous  l€sm.ouvemens,  ou  qui  s'accompagne  d'une  immobilité  quelquefois 
complète.  Plusieurs  maladies  peuvent  déterminer  l'ankylose  :  ainsi  toutes 
les  affections  qui  attaquent  les  articulations  sont  dans  ce  cas  ;  il  faut  y 
joindre  un  certain  nombre  d'antres  altérations  ayant  leur  siège  en  dehors 
des  jointures,  tels  que  les  anévrismes,  les  tnmeurs  de  toute  espèce,  qui 
en  gênant  les  mouvemens  finissent  par  déterminer  une  impossibilité 
plus  ou  moins  complète  de  la  flexion,  de  l'extension  ou  du  glissement. 
Il  suit  de  là  que  l'ankylose  n'étant  qu'un  symptôme  de  ces  maladies, 
présente  des  variétés  nombreuses,  sous  le  rapport  des  causes  qui  les  font 
naître,  et  sous  celui  des  lésions  pathologiques  qui  les  caractérisent;  aussi 
faut-il  établir  plusieurs  espèces  d'ankyloses,  fondées  sur  l'étiologie  d'une 
part,  sur  les  caractères  anatomiques  d'autre  part. 

1°  Ankyloses  caractérisées  par  soudure  osseuse.  —  Cetle  soudure 
osseuse  peut  s'établir  de  deux  manières  :  tantôt  il  y  a  fusion  de  surfaces 
articulaires  les  unes  avec  les  autres,  tantôt  les  extrémités  osseuses  sont 
unies  par  des  stalactites  ou  des  végétations  qui  forment  comme  des  jetées 
ou  des  arcs-bouians  qui  immobilisent  la  jointure. 

Dans  le  premier  cas,  voici  ce  que  l'on  observe  :  les  cartilages  diar- 
throdiaux  et  la  lamelle  compacte  qui  les  supporte  se  résorbent,  soit 
en  totalité,  soit  partiellement,  le  tissu  spongieux  des  deux  os  se  trouve 
alors  en  contact,  ceux-ci  s'envoient  réciproquement  des  vaisseaux 
qui  finissent  par  amener  une  fusion  complète.  Si  longtemps  après  on 
examine  une  articulation  ainsi  soudée,  on  constate,  après  avoir  fait  une 
coupe  perpendiculaire  aux  anciennes  surfaces  de  la  jointure,  que  le 
canal  médullaire  des  deux  os  s'est  prolongé  jusque  dans  leur  tissu  spon- 
gieux, qu'il  n'y  a  plus  de  traces  de  la  séparation  qui  existait  autrefois 
entre  eux,  qu'en  un  mot  ils  ne  font  plus  qu'un  seul  et  même  os.  M,  le 
docteur  Lacroix  (iMémoire  sur  l'ankylose,  Anncd.  de  la  chir.)  a  donné 
la  figure  des  coupes  d'articulations  soudées,  représentant  cette  dispo- 
sition, sur  des  pièces  conservées  au  musée  Dupuytren.  Toutefois,  ce 
n'est  point  là  le  cas  le  plus  ordinaire;  presque  toujours,  dit  M.  Cloquet, 
on  retrouve  la  trace  des  limites  qui  séparaient  autrefois  les  deux  os. 

Ce  travail  peut  s'établir  à  la  suite  de  maladies  qui  ont  détruit  les  carti- 
lages et  la  lamelle  compacte,  mais  il  peut  aussi  se  produire  sans  qu'il  y  ait 
eu  inflammation  préalable  de  l'articulation  :  ainsi,  lorsqu'un  membre  reste 
longtemps  dans  un  repos  absolu ,  la  synoviale  devient  comme  rugueuse 
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OU  tornenteuse  ;  sa  surface  libre  contracte  des  adhérences,  la  synovie  n'est 
plus  sécrétée  pour  lubrifier  les  surfaces  séreuses.  Les  cartilages  s'amincis- 
sent, |,uis  se  résorbent;  après  leur  disparition  survient  celle  de  la  lamelle 
qui  recouvre  le  tissu  spongieux,  puis  enfin  la  fusion  des  deux  extrémités 
osseuses  par  le  mécanisme  que  nous  avons  précédemment  indiqué.  A 
aucune  époque  on  ne  trouve  de  rougeur  ou  d  injection,  ce  qui  prouve 
que  tout  ici  se  passe  comme  dans  un  acte  physiologique.  Est-ce  à  dire 
que  toutes  les  articulations  immobiles  subiront  les  mômes  conséquen- 
ces? Non,  sans  doute.  Ainsi  M.  Cruveilhier  cite  l'exempie  d'un  individu 
qui  avait  depuis  un  grand  nombre  d'années  une  soudure  complète  d'une 
articulation  temporo-maxillaire,  et  chez  lequel  Tautre  jointure,  quoique 
condamnée  au  repos  le  plus  absolu  ,  ne  s'était  pas  ankyiosée. 

Kunboltz  cite  un  fait  semblable  ;  mais  M.  Cloquet  et  M.  Teissier,  de 
Lyon  ,  ont  vu  et  montré  des  faits  qui  prouvent  que  dans  certains  cas 
l'ankylose  par  soudure  des  os  peut  survenir  par  le  seul  fait  de  l'im- 
mobilité ,  lorsque  les  os  ont  été  malades ,  qu'ils  ont  suppuré  ,  perforé 
la  lamelle  compacte  et  les  cartilages  ,  que  des  bourgeons  charnus  sont 
sortis  à  travers  ces  érosions.  (Voy.  Tumeurs  blanches,  Anat.  pathoiog.) 
Ces  bourgt'ons ,  s'ils  viennent  à  se  rencontrer  ,  et  que  la  maladie 
s'amende  d'ailleurs ,  vont  contracter  adhérence ,  puis  s'encroûteront  de 
phosphate  calcaire  ,  et  établiront  ainsi  entre  les  deux  os  un  cal  ana- 
logue à  celui  qui  réunit  les  fragmens  d'une  fracture  qui  a  suppuré. 

Dans  le  cas  où  l'ankylose  s'établit  à  l'aide  des  jetées  osseuses  ,  ies 
choses  ne  se  passent  plus  de  la  même  manière  ;  en  dehors  des  surfaces 
encroûtées  de  cartilages  on  voit  s'élever  comme  des  arcs  ou  des  stalac- 
tites qui  ont  la  forme  et  la  direction  des  ligamens  qui  primilivement 
maintenaient  les  rapports  entre  les  os;  quelquefois,  ils  sont  si  nom- 
breux ,  que  l'articulation  en  est  entourée  de  tous  les  côtés  ;  mais  les 
surfaces  articulaires  ne  sont  pas  soudées  entre  elles;  les  cartilages 
diarthrodiaux  les  séparent  encore;  de  sorte  que  l'immobilité  n'est  duc 
qu'à  ces  prolongemens  osseux.  A-t-on  affaire  ici  à  une  ossification 
des  ligamens?  M.  Cloquet  le  pense,  et  celte  supposiiion  est  d'autant 
plus  vraisemblable,  que  l'on  a  vu  quelquefois  les  muscles  s'ossifier  et 
jouer  le  même  rôle  que  les  ligamens  ossifiés.  Ainsi  M.  Pigné  a  déposé  au 
musée  Dupuytren  une  ankylose  du  coude  occasionnée  par  l'ossification 
du  brachial  antérieur.  Cette  ankylose  par  ponts  osseux  se  remarque 
surtout  aux  vertèbres  lombaires  et  dorsales;  elle  est  tantôt  le  résultat 
de  maladies  inflammatoires  ;  d'autres  fois,  et  c'est  le  cas  ie  plus  fréquent, 
elle  ne  paraît  due  qu'à  l'action  dç  causes  physiologiques ,  puisqu'elle 
survient  chez  un  grand  notnbic  de  vieillards  sans  qu'aucun  symi)lôme, 
nuire  que  de  la  roideur,  ait  annoncé  sa  présence  pendant  la  vie. 

A  la  suite  de  fractures  dans  les  ariiculations ,  de  luxations  non  ré- 
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duiles  ou  réduites  incomplètement,  on  voit  des  végétations  osseuses 
s'élever  en  dehors  des  surfaces  articulaires,  et  d'abord  gêner,  puis 
enfm  abolir  complètement  les  mouvemens  articulaires.  Ces  végétations, 
qui  ressemblent  aux  sialactiios  que  nous  venons  de  mentionner,  en 
diffèrent  cependant  en  ce  qu'elles  ne  paraissent  pas  se  développer  dans 
les  ligamens.  Aussi  J.-L.  Petit  les  croyait-il  dues  à  l'extravasalion  du 
sac  osseux  dans  le  tissu  cellulaire  h  la  suite  des  fractures.  Cette  explica- 
tion, comme;  le  fait  remarquer  i\I.  Cloquet,  ne  cadre  plus  avec  nos  con- 
naissances actuelles  sur  le  cal,  mais  le  fait  d'observation  n'en  reste  pas 
moins. 

Chez  les  goutteux,  les  concrétions  tophacées  qui  se  déposent  autour 
des  articulations  du  métacarpe,  du  métatarse  et  des  phalanges,  amènent 
des  résultats  analogues  aux  précédens,  en  se  soudant  plus  tard  aux  ex- 
trémités articulaires. 

2°  Ankyloses  caractérisées  par  l'induration  des  tissus  fibreux  nor- 
maux, ou  par  la  création  d'adhérences  fibreuses.  —  Ces  ankyloses  sont 
certainement  de  toutes  les  plus  communes  ;  elles  constituent  la  classe 
des  ankyloses  dites  incomplètes,  comme  les  précédentes  constituaient 
celle  des  ankyloses  dites  complètes.  Elles  peuvent  être  le  résultat  de 
l'immobilité  des  surfaces  articulaires,  comme  aussi  elles  sont  souvent  la 
terminaison  des  maladies  qui  atteignent  les  articulations. 

Lorsqu'une  jointure,  j)ar  suite  d'une  maladie,  quelle  qu'elle  soit 
d'ailleurs,  comme  une  fracture,  nna  tumeur  développée  dans  son  voi- 
sinage, etc.,  etc.,  est  maintenue  dans  une  immobilité  plus  ou  moins 
com;)lète,  les  ligamens  articulaires,  ou  ,  pour  parler  plus  exacteinent, 
tous  les  tissus  fdireux  qui  entourent  la  jointure,  s'accoutument,  qu'on 
nous  passe  l'expression,  à  celte  position  toujours  la  même,  ils  s'indu- 
rent  et  s'épaississent,  deviennent  par  conséquent  moins  souples,  plus 
rigides,  de  sorte  que  lorsque  l'on  veut  imprimer  quelques  mouvemens 
au  membre,  alors  que  la  maladie  qui  avait  causé  l'immobilité  a  disparu, 
on  é[)rouve  une  difficulté  d'auiaiU  plus  grande  dans  l'accomplissement 
de  ces  mouvemens  que  l'articulaiion  en  a  été  plus  longtemps  privée. 

Outre  ce  raccourcissement  et  celte  induration  des  ligamens  et  tissus 
fibreux  péri-articulaires,  il  faut  noter  que  les  muscles  et  les  tendons 
sont  aussi  frappés  de  la  même  altération,  c'est-à  dire  qu'ils  sont  comme 
rétractés,  mais  d'une  snanière  permanente  ;  et  si  la  maladie  dure  depuis 
li)ngtemps,  le  tissu  musculaire  devient  pâle,  dur,  résistant  ;  il  tend  à 
passer  à  l'état  fibreux. 

La  synoviale  s.e  dessèche,  la  synovie  n'est  plus  versée  qu'en  petite 
quantité  dans  la  cavité  séreuse,  qui  devient  inutile  puisqu'il  n'y  a  plus 
de  frottemens  ;  les  cartilages  s'amincissent  et  se  résorbent;  en  un  mot, 
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on  a  lous  les  phénomènes  qui  préparent  l'ankylose  par  soudure  osseuse 
que  nous  avons  précédemment  décrite. 

Mais  si  l'anl^ylose  a  succédé  à  une  suppuration  de  la  synoviale  ou  des 
parties  molles  environnantes,  outre  cette  rétraction  des  muscles,  cet 
épaississement  et  cette  induration  des  ligamens  et  tissus  fibreux  péri- 
articulaires,  on  peut  constater  qu'il  s'est  formé  de  toutes  pièces  entre 
les  extrémités  osseuses  des  adhérences  fibreuses,  solides,  résistantes, 
qui  non  seulement  font  adhérer  entre  elles  les  surfaces  articulaires,  mais 
encore,  en  se  portant  de  la  synoviale  aux  tissus  osseux,  oblitèrent  h 
cavité  séreuse,  et  rendent  très  difficile,  sinon  impossible,  le  retour  des 
mouvemens.  Béclard  et  M.  Cloquet  ont  plusieurs  fois  trouvé  ces  sortes 
d'adhérences.  [Dictionn.  en  30  volumes,  article  Ankylose.) 

Outre  ces  adhérences  fibreuses,  membraniformes ,  l'immobilité  de 
la  jointure  est  encore  maintenue  par  l'induration  du  tissu  cellulaire  péri" 
phérique,  qui  le  plus  souvent  a  suppuré,  et  dans  lequel  se  sont  formés 
des  trajets  fistuleux,  puis  des  cicatrices  dont  le  tissu  inodulaire  est  un 
des  obstacles  les  plus  puissans  à  vaincre  lorsque  l'on  veut  guérir  ces 
ankyloscs. 

Enfin,  si  l'articulation  a  été  courbée,  pliécdans  le  sens  de  la  flexion, 
la  peau  s'est  aussi  habituée  à  cette  position  ,  çlle  s'est  rétractée  ;  de 
sorte  que  si  l'on  veut  redresser  brusquement  l'ankylose,  on  peut  la 
rompre  et  la  déchirer. 

Les  nerfs  se  sont  raccourcis;  quant  aux  vaisseaux  sanguins,  veines 
et  artères,  ils  décrivent  desflexuosités  pour  s'accommoder  à  cette  nou- 
velle position  :  toutefois,  on  comprend  que  dans  une  brusque  extension 
ils  puissent  aussi  être  rompus. 

Telles  sont  les  variétés  anatomiques  que  l'on  observe  dans  les  diverses 
ankyloses.  On  comprend  que  la  première  espèce,  c'est-à-dire  l'ankylose 
par  soudure  osseuse,  entraîne  nécessairement  la  deuxième;  il  n'en  est 
pas  de  même  de  celle-ci,  puisque  nous  avons  cité  des  cas  dans  lesquels, 
après  un  très  long  laps  de  temps,  on  avait  trouvé  les  extrémités  articu- 
laires encore  parfaitement  distinctes  et  séparées  par  leurs  cartilages 
d'encroûtement. 

Toutes  les  articulations  sont  susceptibles  de  s'ankyloser.  Les  vertè- 
bres, et  parmi  elles  celles  des  lombes  et  les  deux  premières  cervicales, 
se  soudent  assez  fréquemment  par  jetées  allant  de  l'une  à  l'autre,  sans 
trace  de  maladies  préalables,  inflammatoires  ou  autres. 

Les  articulations  du  bassin,  et  en  particulier  la  symphyse  pubienne, 
se  soudent  plus  rarement  :  cependant  on  en  possède  des  exemples. 
Toutes  les  ankyloses  du  tronc  se  font  par  soudure  osseuse,  et  sans  qu'il 
y  ait  déviation  (excepté  dans  quelques  cas  rares  pour  la  colonne  verte- 
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brale) ,  de  soi  le  que  le  mot  ankylose  ,  qui  veut  dire  cotiibé,  plié  ,  ne 
leur  convieiidiaii  pas. 

11  n'en  est  pas  de  même  pour  celle  des  articulations  des  membres; 
parmi  elles ,  celles  du  genou  et  du  coude  sont  le  plus  fréquemment 
attaquées  d'ankyloses,  puis  viennent  celles  du  pied,  du  coude,  delà 
hanche  ,  du  tarse  et  du  carpe,  et  enfin  l'articulation  huméro-cubitale  , 
de  toutes  la  plus  rebelle  à  ce  genre  d'affection  ;  ce  qui  se  comprend, 
d'une  part  à  cause  de  sa  grande  mobilité ,  d'autre  part  à  cause  du  peu 
de  largeur  des  surfaces  articulaires.  Le  plus  ordinairement ,  dans  ces 
arliculalions  des  membres,  l'ankylose  a  lieu  avec  flexion  du  membre, 
et  tantôt  celte  flexion  est  avantageuse  ,  comme  au  coude;  d'autres  fois 
elle  est  très  nuisible  ,  comme  au  genou,  et  l'on  doit  tout  tenter  pour 
l'empêcher  de  se  faire  dans  cette  position. 

Étiologie.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  l'ankylose  n'est  qu'un 
symptôme  ;  par  conséquent  ses  causes  sont  les  maladies  qui  lui  ont 
donné  naissance ,  telles  que  toutes  les  affections  qui  atteignent  les  join- 
tures ,  les  fractures  dans  les  articulations ,  les  luxations  non  réduites  ou 
incomplètement  réduites,  et  enfin  l'immobilité  ,  que  nous  avons  consi- 
dérée comme  pouvant  déterminer  non  seulement  l'ankylose  incomplète, 
mais  encore  la  soudure  osseuse. 

Donc  toutes  les  maladies  qui  forceront  à  immobiliser  les  articulations 
devront  être  considérées  comme  déterminantes. 

Mais  est-ce  à  ce  titre  que  la  goutte  et  le  rhumatisme  doivent  être 
rangés  parmi  les  causes  de  l'ankylose?  Non  sans  doute;  car,  outre 
l'immobilité  à  laquelle  les  rhumatismes  condamnent  les  jointures  ma- 
lades, en  raison  des  douleurs  que  les  mouvements  y  déterminent ,  il  se 
dépose  dans  les  ligamens  des  sels  calcaires,  formant  des  concrétions 
osseuses  qui  leur  font  perdre  leur  souplesse  et  finissent  par  déterminer 
la  soudure  osseuse. 

Toutefois  il  est  des  cas  où  il  faut  admettre  une  singulière  prédisposi- 
tion à  l'ankylose,  puisque  les  auteurs  rapportent  des  faits  qui  prouvent 
que  toutes  les  arliculalions  d'un  même  sujet  peuvent  se  souder  simul- 
tanément. 

Tel  est  celui  rapporté  par  Samuel  Cooper;  un  autre  est  relaté  dans 
les  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences  (ann.  1776).  Larrey  (de 
Toulouse)  a  donné  au  musée  de  la  Faculté  de  Paris  le  squelette  d'un 
pêcheur  dont  presque  toutes  les  articulations  sont  soudées.  Percy  a  ob- 
servé un  malade,  mort  h  Metz  en  1802  ,  qui  mourut  avec  toutes  ses 
articulations  ankylosées  ;  on  avait  été  obligé  ,  dans  les  derniers  temps 
de  sa  vie ,  de  lui  arracher  deux  dénis  pour  pouvoir  lui  donner  à  manger, 
les  raouvemens  des  articulations  lemporo-raaxillairesi  étant  interdits^ 
M.  Velpeau  a  observe  un  cas  semblable. 
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Ces  faits ,  qui  prouvent  une  tendance  singulière  de  l'organisme  à 
favoriser  l'ankylose,  ne  nous  autorisent  point  cependant  à  donner  à 
cette  variété  le  nom  d'ankylose  spontanée,  ici,  la  maladie  articulaire  est 
encore  sous  la  dépendance  d'une  cause  générale  ;  elle  n'est  qu'un  sym- 
ptôme, et  si  l'on  voulait  guérir  ou  eaipècher  l'ankylose,  c'est  à  cette 
cause  qu'il  faudrait  s'adresser.  Ainsi  donc,  l'ankylose  étant  toujours 
symptomatique,  il  importe  avant  tout,  lorsqu'on  veut  diriger  contre  elle 
un  traitement ,  de  s'enquérir  de  l'éliologie. 

Symptôma  lOLOGiE.  — Toute  ankyiose  se  reconnaît  à  l'impossibilité  de 
faire  exécuter  dosmouvemensà  l'articulation  malade.  Toutefois  ce  signe, 
qui  paraît  palhognomonique  et  inécusable,  pourrait  induire  en  eireur 
dans  quelques  cas  rares.  On  a  vu  des  malades  ,  craignant  l'ébranlement 
douloureux  d'une  jointure  ,  contracter  avec  force  tous  les  muscles  qui 
l'entourent,  et  mettre  les  os  dans  une  situation  fixe  qui  pouvait  simuler 
l'atikylose  {Dld.  abrég.  des  sciences  médicales)  ;  mais,  en  détournant 
l'atieniion  du  malade  par  une  question  imprévue,  on  pourra  s'assurer 
de  la  réalité  du  phénomène. 

11  n'est  pas  toujours  possible  de  distinguer  l'ankylose  complète  de 
l'incomplète  ;  et  cependant  le  diagiiosiic  serait  de  la  plus  haute  impor- 
tance, eu  égard  au  traitement. 

Il  faut ,  dans  l'examen  ariatomique  d'une  articulation  ankylosée,  pro- 
céder des  parties  superficielles  aux  profondes.  On  cherchera  d'abord  à 
savoir  si  la  peau  et  les  muscles  sont  rétractés,  et,  s'ils  le  sont,  quel 
peut  être  leur  degré  d'importance  dans  la  production  de  la  maladie  ; 
puis,  en  faisant  liiouvoir  avec  douceur  l'os  inférieur  sur  le  supérieur, 
maintenu  immobile  ,  on  constatera  s'il  reste  quelques  mouvemens;si 
faibles  qu'ils  soient ,  ils  annoncent  que  l'on  n'a  point  affaire  à  une  sou- 
dure osseuse  des  surfaces  articulairt's. 

Mais  si  rimmobililé  est  complète  ,  on  ne  sera  [)as  en  droit  d'affirmer 
qu'il  y  a  fusion  des  os  ;  car  on  a  souvent  vi!  les  adhérences  fibro-meni- 
brai'.euses,  ou  l'induration  des  ligamens ,  abolir  si  complètement  la 
mobilité,  que  même  sur  le  cadavre  il  était  difficile  ,  avant  la  dissection, 
de  trancher  la  question. 

Les  antécédens ,  dans  ce  cas  ,  seront  d'un  grand  secours  ;  si,  en  clfet, 
la  maladie  à  laquelle  a  succédé  l'ankylose  est  une  de  celles  qui  désorga- 
nisent l'os,  il  y  aura  de  fortes  présomptions  pour  qu'elle  soit  avec  sou- 
dure de  ces  derniers  ;  et  d'ailleurs,  dans  ce  cas ,  l'éliologie  commande- 
rait la  prudence  la  plus  absolue  par  rapport  au  traitement  à  mettre  en 
usage. 

Pronostic.  — Il  est  toujours  grave ,  non  parce  que  la  vie  est  en  dan- 
ger ,  mais  à  cause  de  l'incurabiliié.  Toutefois ,  dans  le  cas  d'ankylose  in- 
complète ,on  peut  espérer  de  voir  l'articulation  récupérer  plus  ou  moins 
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ses  mouveinens  ;  tandis  que  lorsque  l'ankylose  est  complète,  la  maladie 
est  incurable. 

L'ankylose  résultant  de  l'immobilité  prolongée  de  l'article  est  moins 
grave  que  celle  qui  succède  à  une  affection  organique  des  tissus  articu- 
laires. 

Chez  les  jeunes  gens,  la  maladie  est  bien  moins  grave  que  chez  ks 
vieillards. 

L'ankylose  de  la  mâchoire  inférieure,  en  raison  delà  perturbation 
qu'elle  apporte  aux  mouvemens  masticateurs ,  est  bien  plus  grave  que 
celle  du  poignet,  par  exemple. 

Traitement. — Souvent  l'ankylose  est  une  terminaison,  qu'il  faut 
regarder  comme  fort  heureuse  ,  dans  certaines  affections ,  telles  que  les 
tumeurs  blanches,  les  plaies  suppurantes  des  articulations,  etc.,  etc. 

Aussi,  loin  de  chercher  à  l'empêcher,  le  chirurgien  doit-il  tout  faire 
pour  la  favoriser;  et  pour  que  le  membre  ankylosé  soit  le  moins  inutile 
ou  le  moins  nuisible  qu'il  sera  possible,  il  faut  faire  tousses  efforts  afin 
que  l'ankylose  s'effectue  dans  une  position  convenable.  Ainsi  le  coude 
devra  être  maintenu  fléchi,  le  genou  étendu,  ainsi  que  la  hanche  ;  le 
pied  devra  être  mis  de  telle  sorte  qu'il  fasse  un  angle  avec  la  jambe,  1r 
poignet  dans  la  direction  de  l'avant-bras,  etc. 

Lorsque  l'ankylose  est  accomplie  et  que  la  cause  qui  lui  a  donné 
lieu  a  cessé  son  action,  que  faut-il  faire?  La  question  est  assez  délicate. 
Dans  le  casd'ankylose  incomplète,  alors  qu'on  s'est  assuré  que  quelques 
légers  mouvemens  se  passent  encore  entre  les  surfaces  articulaires ,  il 
est  permis  de  tenter  la  gucrison.  On  emploiera  les  douches  ,  les  fric- 
tions résolutives,  les  pommades,  les  bains  d'eaux  minérales,  etc.,  etc., 
dans  le  cas  oîi  l'ankylose  aura  succédé  à  une  fracture  intra-articulaire, 
à  une  immobilité  prolongée,  ou  à  une  inflammation  de  la  synoviale,  mais 
sans  production  de  pus.  Car  si  la  suppuration  s'est  emparée  de  la  join- 
ture, il  est  probable  que  l'ankylose  est  due,  non  seulement  à  l'induration 
et  à  l'épaississemcn!  de^  îigamens  existans,  mais  aussi  h  la  formation 
accidentelle  de  tissus  fd>reux,  d'adhérences  qui  ne  céderont  point  h  ce 
traitement.  Il  faut  alors  dans  ce  dernier  cas  recourir  à  l'emploi  des  ma- 
chines. Ces  machines  sont  de  deux  espèces:  quant  à  leur  mode  d'agir, 
les  unes  procèdent  lentement  et  n'exposent  à  aucun  danger,  mais  aussi 
elles  échouent  souvent  ;  les  autres  rompent  brusqutîment  toutes  les 
adhérences,  mais  produisent  des  désordres  considérables.  Examinons 
et  jugeons  la  manière  d'agir  de  chacune  d'elles.  Les  machines  dont 
l'action  ne  s'exerce  que  lentement  ne  sont  applicables  qu'aux  cas  d'an- 
kyloses  incomplètes;  elles  n'auraient  aucune  action  sur  celles  qui  ne 
présentent  aucun  mouvement. 

Ces  machines  diffèrent  selon  le  membre  sur  lequel  on  veut  les  appli- 
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quer.  Fabrice  de  Hilden  a  décrit  un  appareil  marchant  à  l'aide  d  une 
vis  à  petits  pas  et  permettant  de  faire  une  extension  sans  douleur,  parce 
qu'elle  est  insensible.  Boyer,  qui  a  eu  plusieurs  fois  recours  à  cet 
appareil,  s'en  est  très  bien  trouvé;  on  peut  l'appliquer  au  genou  et  au 
coude.  Pour  la  flexion  anguleuse  de  ce  dernier,  Fabrice  avait  imaginé  de 
suspendre  un  poids  h  la  main  du  malade;  c'est  un  excellent  moyen  qui 
mériterait  d'être  conservé. 

En  même  temps  que  l'on  se  sert  de  machines  à  extension  lente,  il  faut 
surveiller  l'articulation  de  peur  qu'elle  ne  s'enflamme;  puis  ,  pour  as- 
souplir les  parties  molles  ,  on  frictionne  avec  les  pommades  résolutives 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  Nous  décrirons  à  l'article  Ge^wu  le  mode 
d'extension  le  plus  simple  pour  les  ankyloses  de  celte  jointure  :  c'est 
l'extension  à  l'aide  d'un  poids  suspendu  à  la  jambe  et  la  contre-ex- 
tension à  l'aide  d'un  lacs  passé  dans  l'aine  ;  on  pourrait  l'appliquer  au 
coude. 

Enfin,  l'exercice  et  le  massage  achèveront  de  faire  ce  qu'auraient 
commencé  les  appareils. 

Il  ne  faut  pas  confier  ce  massage  à  des  hommes  inintelligens ,  qui 
pourraient  réveiller  la  sensibilité  mal  éteinte  par  des  frictions  ou  des 
mouvemens  trop  brusques.  Il  faut  les  faire  exécuter  par  un  aide  qui 
comprend  quelles  sont  les  indications  à  remplir. 
°  Les  appareils  pour  vaincre  les  ankyloses,  employés  avec  ces  précau- 
tions et  ces  soins  hygiéniques,  donnent  d'excellens  résultats,  et,  quoique 
douloureux,  ils  sont  rarement  suivis  d'accidens. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  machines  à  extension  brusque  et  rapide. 
L'Jdée  de  ces  appareils  a  dû  se  présenter  tout  naturellement  à  la  pensée 
de  ceux  qui  ont  connaissance  du  fait  suivant:  Job,  à  Meeckren,  rapporte 
qu'un  homme  affecté  d'une  ankylose  du  coude  étant  tombé  sur  l'a- 
vant-bras  ,  les  mouvemens  se  rétablirent.  Dans  ces  derniers  temps  , 
M.  Louvrier  a  fait  construire  une  machine  très  ingénieuse  pour  briser, 
dans  une  seule  séance ,  toutes  les  adhérences  articulaires,  qu'elles  soient 
osseuses  ou  fibreuses.  L'Académie  nomma  une  commission  pour  exa- 
miner ses  résultats,  et  voici  les  conclusions  auxquelles  arriva  M.  A.  Bé- 
rard ,  rapporteur. 

1"  L'application  de  la  machine  de  31.  Louvrier  est  suivie  d'un  re- 
dressement instantané  du  membre  ankylose. 

2°  Ce  redressement  ne  donne  lieu  ordinairement  à  aucun  accident 
grave,  soit  immédiat,  soit  consécutif. 

3"  Les  accidens ,  lorsqu'ils  se  produisent  (et  il  s'en  produit) ,  pren- 
nent une  gravité  effrayante ,  et  sont  ordinairement  suivis  de  mort. 

h°  Aucun  des  malades  opérés  par  celte  méthode  n'a  recouvré  entiè- 
rement la  liberté  des  mouvemens  de  l'articulation  ankylosée.  Nousajou- 
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terons  que  les  accidens  dont  parle  M.  A.  Bérard  furent ,  dans  un  cas  , 
la  déchirure  de  la  peau  ,  une  luxation  du  libia  en  arrière  ,  une  suppu- 
ration abondante  suivie  de  la  mort  ;  dans  un  second  cas ,  une  gangrène 
occasionnée  probablement ,  dit-on ,  par  la  rupture  de  l'artère  poplitée  : 
le  malade  a  survécu  ;  dans  un  troisième  fait ,  une  gangrène  do  la  peau  i 
et  des  désordres  tels,  que  le  jeune  malade  succomba. 

Ainsi ,  d'une  part ,  des  accidens  très  graves ,  d'autre  part,  aucun  résul- 
tat satisfaisant,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  puisque  les  malades 
n'ont  jamais  repris  la  liberté  des  mouvemens;  c'est  donc  une  méthode 
qu'il  faut  rejeter  de  la  manière  la  plus  absolue  et  dans  tous  les  cas. 

On  a  encore  proposé  dans  les  ankyloses  incomplètes  d'autres  opéra- 
tions chirurgicales  que  nous  ne  ferons  que  mentionner;  car  l'une  d'elles 
est  trop  insignifiante,  et  l'autre  beaucoup  trop  dangereuse,  pour  mé- 
riter de  nous  arrêter  longtemps. 

Quelques  auteurs ,  ayant  remarqué  la  saillie  considérable  que  font  sous 
la  peau  certains  muscles  contractés,  pensèrent  qu'en  coupant  leur  ten- 
don on  pourrait  redresser  plus  facilement  le  membre  ankylosé.  IMIM.  Phi- 
lipps  et  V.  Duval  prétendent  avoir  obtenu  quelques  succès  dans  des  cas 
d'ankylose  du  genou.  Il  faut  croire  que  ces  ankyloses  n'étaient  que  très 
peu  prononcées  si  elles  ont  cédé  à  ces  moyens;  car  nous  avons  vu,  en 
traitant  des  caractères  anatomiques,  que  là  seulement  n'était  pasla  cause 
de  l'immobilité  de  la  jointure.  Ces  sections  tendineuses  peuvent  bien 
avoir  facilité  le  redressement  ;  mais  il  est  permis  de  croire  qu'il  aurait 
pu  être  effectué  sans  cette  opération. 

M.  Rhéa-Barton,  dans  un  mémoire  publié  en  1827,  proposa,  dans  les 
cas  d'ankylose  complète,  de  faire  une  incision  à  la  peau  ,  de  découvrir 
un  des  os  ankyloses ,  puis  de  le  scier  ,  espérant  ainsi  rétablir  les  mouve- 
mens à  l'aide  d'une  fausse  articulation.  A  l'appui  de  son  opinion ,  il 
rapporta  un  cas  d'ankylose  de  l'articulation  coxo-fémorale  guéri  de 
cette  manière.  Depuis,  M.  Rhéa-Barton  a  appliqué  son  procédé  à  d'au- 
tres articulations,  par  exemple  h  celle  du  genou ,  et  dit  avoir  obtenu  des 
succès.  Il  a  modifié  pour  celte  dernière  articulation  son  procédé  opéra- 
toire; il  fait  à  la  partie  antérieure  du  fémur  deux  incisions  qui  se  rejoi- 
gnent en  forme  de  V  à  base  supérieure;  puis  à  l'aide  de  deux  traits  de 
scie  obliques  en  sens  inverse,  il  enlève  une  portion  cunéiforme  du 
fémur,  en  ayant  soin  de  conserver  une  épaisseur  de  7  millimètres  à  la 
partie  postérieure  de  cet  os:  alors  il  réunit  les  chairs,  puis  achève  par 
une  fracture  la  solution  de  continuité  du  fémur  ;  cette  lamelle  osseuse  , 
qu'on  fracture  ensuite,  est  conservée  dans  le  but  de  ne  pas  blesser  l'ar- 
tère poplitée. 

Cette  opération  ,  pratiquée  depuis  par  M-  Gibson,  et  tout  récemment 
par  M,  rhll  Bmr  {The  American  Journal,   oct.   18^/+),  paraît  avoir 
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déjà  réussi  plusieurs  fois.  Mais  il  faut  dire  qu'elle  n'a  été  pratiquée  que 
yur  des  nègres,  et  les  chirurgiens  américains  eux-mêmes  avouent  que 
chez  eux  les  opérations  chirurgicales  sont  presque  toujours  suivies  de 
réussite. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  nous  ne  pouvons  approuver  cette  méthode  de  gué- 
rison  des  ankyloses.  Sans  aucun  doute  ,  et  les  faiis  le  prouvent ,  elle  peut 
réussir;  mais  ses  avantages  ne  sont  pas  assez  grands  ,  les  dangers  aux- 
quels elle  expose  sont  trop  graves  pour  qu'il  soit  permis  de  la  tenter,  dans 
le  cas  surtout  oii  le  malade  a  dû  s'estimer  bien  heureux  de  guérir  son 
mal  par  ankylose.  A-t-on  fait  d'ailleurs  connaître  les  faits  dans  lesquels 
l'opération  a  été  tentée  sans  succès?  Et  ceux;  qui  ont  entraîné  la  mort 
des  malades  ?  Il  doit  y  en  avoir.  Que  fait-on  ,  en  effet ,  par  rojiératinn  de 
M.  Rhéa-Barlon  ?  On  produit  une  fracture  compliquée  de  plaie  ;  or,  on 
{■ait  que  ces  sortes  de  lésions  sont  dangereuses,  à  ce  point  qu'elles  néces- 
sitent souvent  l'amputation;  puis,  dans  le  cas  de  réussite,  on  espère  ob- 
tenir une  pseudarthruse  qui  rendra  au  membre  sa  mobilité.  Mais,  nous 
le  demandons,  une  semblable  articulation  peut-elle  être  au  malade  d'une 
grande  utilité?  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  qu'il  eût  une  jambe  mécanique, 
qui  serait  plus  solide  et  lui  rendrait  plus  de  service  ? 

Alors  même  que  l'opération  ne  serait  faite  que  dans  le  but  de  redres- 
ser le  membre  et  de  le  faire  aiikyloser  dans  cette  position  ,  après  avoir 
effectué  la  fracture  de  l'os,  nous  la  repousserions  encore  conmie  dange- 
reuse et  compromettant  sans  compensation  les  jours  du  malade. 

Aa.TICI.S  VIÏ. 

TUMEURS    BLANCHES    DKS     AUTICIILATIONS     OCCIPITO-ATLOÏDIENNE 
ET    ATLOÏDOAXOliDlENNE. 

Les  articulations  des  deux  premières  vertèbres  entre  elles  et  de  l'atlas 
avec  l'occipital  diffèrent  beaucoup  de  celles  des  autres  vertèbres  :  aussi 
les  aliéraiions  que  l'on  y  observe,  bien  que  semblables  jusqu'à  un  cer- 
tain point  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  le  maldePott,  donnent- 
elles  lieu  à  des  phénomènes  pathologiques  biin  différens  de  ceux  que 
nous  avons  exposés  (p.  97).  C'est  cette  raison  qui  nous  a  engagé  à  les 
décrire  à  part. 

Le  déplacement  des  vertèbres  est  un  fait  presque  constant,  lorsque  les 
articulations  qui  unissent  ces  os  ont  éprouvé  une  altération  profonde: 
c'est  ce  qui  a  fait  imposer  à  la  maladie  qui  nous  occupe  le  nom  de  luxa- 
tion spontanée,  sous  lequel  Schupkc  en  donna  la  première  description  en 
1816  ('),  Depuis  celle  époque ,  l'histoire  de  cette  maladie  a  été  éclaircie 

(')  De  Luxalione  spontanea,  atlanlis  et  epistrophœi,  1816. 
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par  des  publications  impvortanles  ,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  la  thèse 
de  i>I.  A.  Bérard  ('),  première  monographie  qui  parut  en  France  sur 
ce  sujet;  l'article  de  3J.  Ollivier  (d'Angers),  publié  dans  le  Dictionnaire 
en  Z^  volumes  (^),  la  thèse  de  31.  Teissier  de  Lyon  (^)  et  un  mémoire  de 
M.  Schœnfeld  (^j. 

Je  dois  prévenir,  pour  éviter  toute  confusion,  que,  dans  la  description 
qui  va  suivre  ,  je  supposerai  toujours  que  c'est  l'os  le  plus  élevé  qui  se 
luxe  sur  celui  qui  est  siiué  au-dessous  de  lui;  en  d'autres  termes,  que 
c'est  l'occipital  qui  se  luxe  sur  l'atlas  et  l'atlas  sur  l'axis. 

Anato.mie  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES. — Les  altérations  que 
l'on  remarque  dans  les  articulations  des  deux  premières  vertèbres  sont 
les  mêmes  que  celles  que  l'on  observe  dans  les  autres  articulations  diar- 
ihrodiales  :  ainsi  des  fongosités  delà  membrane  synoviale,  un  ramollisse- 
ment ou  la  destruction  des  ligamens ,  une  ostéite  ,  une  carie,  une  né- 
crose, une  altération  tuberculeuse  des  os.  Mais  ces  diverses  altérations 
ne  présentent  ici  rien  de  particulier,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous 
avons  dit  (p.  190  et  suiv.J. 

Il  est  bon  de  savoir  cependant,  pour  ce  qui  concerne  les  altérations 
des  os,  que  celles-ci  sont  généralement  plus  prononcées  sur  la  partie 
antérieure  des  vertèbres  ou  du  trou  occipital  que  sur  leur  moiiié  pos- 
térieure, et  que  certaines  portions  de  ces  os,  telles  que  l'arc  antérieur 
de  l'atlas  ,  une  des  masses  épiphysaires  ,  disparaissent  quelquefois  com- 
plètement; on  parle  même  d'une  destruction  complète  de  l'ailas  ,  de 
telle  sorte  que  l'axis  était  en  contact  immédiat  avec  l'occipital.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  l'apophyse  odontoïde  complètement  séparée  du  corps  de 
l'axis  ;  on  comprend  aisément  combien  une  semblable  disposition  doit 
rendre  facile  le  déplacement  des  surfaces  articulaires. 

Ce  qui  doit  spécialement  fixer  notreattention,  ce  sont:  l^lesdéplace- 
mens  des  surfaces  articulaires  qui  se  montrent  comme  une  conséquence 
de  ces  divers  états  pathologiques;  2"  les  altérations  delà  moelle  épiniére 
et  des  méninges. 

\°  Déplacemens  de  Voccipital.  —  Cet  os  peut  se  déplacer  directe- 
ment en  avant ,  en  arrière  ou.  latéraleinent  ;  mais  il  se  luxe  très  rare- 
ment par  rotation,  ce  qui  se  conçoit  aisément ,  puisque  les  mouvemens 

(1)  De  la  luxation  spontanée  de  l'occipital  sur  Vatlas,  et  de  l'atlas  sur  Vaxis. 
Paris,  1829. 

(2j  Art.  Allas.  Luxation  spontanée,  t.  IV,  p.  303  (1833). 

[^j  De  la  tumeur  blanche  des  articulations  occipito-atloïdienne  et  alloïdo-axoï- 
dienne.  Pari<,  1841 . 

(^)  Recherches  sur  l'ostéomyélite  cervicale  (Guiid  1841.)  L'auteur  insiste  priii- 
cipaleiiieiU  sur  le  trouble  des  foncliuus  respiratoires  qui  résulte  de  l'iiliération 
de  la  moelle  et  des  vertèbres.  —  On  trouve  a  la  suite  de  son  mémoire  dix-sept 
observations. 
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de  rotation  se  passent  presque  exlusivemcnt  entre  la  première  et  la  se- 
conde vertèbre.  L'élude  de  toutes  les  observations  publiées  sur  ce  sujet 
a  fait  voir  à  M.  Teissier  que  ces  luxations  de  l'occipital  ne  sont  pres- 
que jamais  accompagnées  d'un  rétrécissement  du  canal  vertébral  assez 
considérable  pour  comprimer  la  moelle  et  anéantir  ses  fonctions  :  on  ne 
connaît  que  le  cas  cité  par  Berlin  dans  lequel  l'occipital  était  luxé  en  ar- 
rière, de  telle  sorte  que  l'arc  postérieur  de  la  vertèbre  correspondait  à 
la  moitié  du  trou  occipital. 

Déplacemens  de  l'atlas.  —  L'atlas  se  luxe  plus  fréquemment  que 
roccipilal.  Trois  variétés  de  déplacement  ont  été  observées  :  l"en  avant; 
2°  sur  les  côtés;  Z°  par  rotation.  On  ne  connaît  aucun  exemple 
de  luxation  de  l'atlas  en  arrière,  fait  dont  on  se  rend  facilement 
compte  par  l'obstacle  qu'oppose  l'apophyse  odontoïde  à  un  déplacement 
dans  ce  sens  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  iM.  Teissier,  souvent  l'arc 
antérieur  de  l'atlas  est  détruit  ,  ou  bien  encore  l'apophyse  odontoïde  est 
détachée  de  l'axis  et  n'oppose  plus  aucune  résislance.  Comment  se  fail- 
li que  dans  ces  cas  on  n'ait  observé  aucun  exemple  de  luxation  de  l'atlas 
en  arrière?  L'auteur  que  je  viens  de  citer  trouve  l'explication  de  ce  fait 
dans  le  siège  même  du  mal ,  qui  ayant  détruit  la  partie  antérieure  des 
vertèbres,  force  la  tête  à  se  pencher  en  avant.  Cette  explication  peut  sans 
doute  être  invoquée  pour  certains  cas;  mais  nous  pensons  que  la  cause 
la  plus  ordinaire  de  ce  déplacement  de  l'atlas  en  avant  se  trouve  dans 
la  tendance  qu'a  la  tête  à  se  fléchir  dans  ce  sens  si  le  tronc  est  dans  la 
position  verticale  ;  et  dans  le  cas  où  le  malade  garde  le  lit  et  se  tient  dans 
le  décubitus  dorsal,  il  est  probable  que  la  tête  se  trouve  graduellement 
repoussée  en  avant  par  les  oreillers  qui  servent  de  support  à  l'occiput, 
tandis  que  le  cou  ,  présentant  en  arrière  une  excavation,  se  trouve  moins 
bien  soutenu  et  tend  à  se  porter  en  sens  inverse.  Le  mécanisme  de  ce 
déplacement  est  facile  à  comprendre  :  l' atlas  ayant  perdu  ses  moyens 
d'union  avec  l'axis ,  suit  l'occipital  dans  tous  ces  mouvemens. 

Ce  déplacement  de  l'atlas  en  avant  présente  d'ailleurs  deux  variétés. 
Tantôt  les  articulations  latérales  n'étant  point  altérées ,  ou  ne  l'étant  qu'à 
un  faible  degré ,  les  ligamens  occipiio-odontoïdiens  et  transverse  sont 
détruits  ;  l'arc  antérieur  de  l'atlas  s'éloigne  de  l'apophyse  odontoïde  par 
une  sorte  de  mouvement  de  bascule  ;  dans  ce  cas ,  le  canal  vertébral 
n'éprouve  point  un  rétrécissement  bien  considérable.  Tantôt  au  con- 
traire les  articulations  latérales  sont  envahies,  les  ligamens  détruits; 
l'atlas  exécute  alors  un  mouvement  de  déplacement  en  tolalité  ,  et 
le  canal  vertébral  se  trouve  rétréci  au  point  de  faire  éprouver  à  la 
moelle  une  forte  compression.  Après  ce  déplacement  vient  par  ordre  de 
fréquence  celui  qui  consiste  dans  un  mouvement  exagéré  de  rotation  de 
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l'atlas  sur  l'axis  ;  celui-ci  ne  diminue  que  fort  peu  le  diamèlro  du  canal 
rachidien. 

Disons,  pour  terminer,  que  l'on  observe  assez  souvent  des  déplacemens 
mixtes,  c'est-à-dire  intermédiaires  à  ceux  que  nous  avons  décrits  :  ainsi, 
par  exemple,  un  déplacement  de  l'occipital  en  avant  et  en  même  temps 
sur  un  des  côtés,  un  mouvement  de  torsion  uni  à  un  déplacement 
latéral. 

2°  Etat  de  la  moelle  et  des  méninges.  La  moelle  épinière  éprouve  une 
compression  plus  ou  moins  marquée  suivant  l'espèce  de  déplacement 
qu'ont  subi  les  os,  et  suivant  l'étendue  de  ce  déplacement.  Tantôt  elle 
conserve  sa  structure  et  sa  consistance  normales;  tantôt  elle  a  éprouvé 
un  ramollissement  superficiel  ou  profond,  elle  est  alors  presque  dif- 
fluente  ;  ses  enveloppes  sont  également  altérées;  la  dure-mère,  en  contact 
avec  un  foyer  de  suppuration,  s'épaissit;  elle  devient  fongueuse  ;  elle 
s'ulcère,  se  perfore  quelquefois.  L'arachnoïde  s'enflamme,  présente  des 
adhérences,  des  fausses  membranes  à  sa  surface. 

Symptomatologie.  —  Le  début  de  la  maladie  est  annoncé  par  une 
douleur  sourde,  profonde,  circonscrite  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
région  cervicale;  cette  douleur  augmente  par  la  pression  et  le  moindre 
mouvement  imprimé  à  la  tête,  Bienlôt  apparaissent  de  nouveaux 
symptômes,  la  déglutition  est  embarrassée,  et  quelquefois  douloureuse 
lorsque  le  bol  alimentaire  présente  un  certain  volume.  Ces  troubles 
fonctionnels,  qui  apparaissent  ordinairement  à  une  période  peu  avancée 
de  la  maladie,  dépendent  alors  de  l'engorgement  de  la  couche  de  tissu 
cellulaire  qui  unit  le  pharynx  à  la  colonne  vertébrale.  On  comprend,  en 
efïel,  que  ce  tissu,  ayant  perdu  sa  souplesse  habituelle,  doit  gêner  les 
mouvemens  nécessaires  à  la  progression  du  bol  alimentaire.  Cet  état 
peut  durer  pendant  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  ce  qui  explique 
suffisamment  pourquoi ,  depuis  Hippocrate  jusqu'à  Van-Swiéten  inclu- 
sivement, cette  affection  fut  rangée  parmi  les  angines. 

Au  bout  d'un  temps  variable  on  commence  à  observer  une  déforma- 
tion de  la  région  cervicale  postérieure;  celle-ci  est  plus  large  que  dans 
l'état  naturel;  le  toucher  y  fait  reconnaître  un  engorgement  profond, 
dur,  ordinairement  sans  fluctuation  ;  quelquefois  au  contraire  une  tu- 
meur molle,  fluctuante,  indice  de  la  présence  d'un  abcès.  Les  divers  dé- 
placemens que  nous  avons  signalés  impriment  à  la  région  cervicale  une 
forme  différente  :  ainsi ,  quand  l'occipital  a  glissé  au-devant  de  l'atlas, 
la  dépression  qui  existe  normalement  au-dessous  de  la  prolubéiance  oc- 
cipitale, entre  l'origine  des  deux  muscles  trapèzes  et  des  deux  splénius, 
disparaît,  et  le  doigt  peut  sentir  très  facilement  l'arc  postérieur  de  l'atlas  ; 
quand  au  contraire  l'occipital  glisse  en  arrière,  la  dépression  sous-occi- 
pitale devient  plus  profonde,  et  l'épine  de  l'axis  moins  accessible  au 
11.  16 
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toucher.  Toutefois,  comme  le  conseille  M.  Teissier,  qui  a  étudié 
avec  le  plus  grand  soin  ces  déformations  de  la  région  cervicale ,  il  ne 
faut  avoir  confiance  en  ces  signes  que  dans  une  certaine  limite,  car  l'en- 
gorgement du  tissu  cellulaire  peut  simuler  les  uns  et  masquer  les  autres. 
Suivant  le  même  auteur,  les  déplacemens  de  l'atlas  se  traduisent  par  des 
déformations  plus  faciles  à  apercevoir.  Quand  cet  os  est  luxé  en  avant, 
l'apophyse  épineuse  de  l'axis  forme  une  saillie  plus  proéminente  et  plus 
rapprochée  de  la  protubérance  occipitale  que  dans  l'état  normal.  Cette 
saillie  est  brusquement  interrompue  à  sa  partie  supérieure,  et  se  trouve 
surmontée  par  une  excavation.  Quand  l'atlas  est  déplacé  latéralement, 
on  peut  reconnaître  parle  loucher  que  l'apophyse  épineuse  de  l'axis  ne  se 
trouve  plus  sur  le  trajet  d'une  ligne  verticale  partant  de  la  protubérance 
occipitale  externe.  Enfin  il  peut  arriver  qu'une  des  apophyses  articulaires 
de  l'axis  vienne  aussi  faire  saillie  à  la  nuque  à  droite  ou  à  gauche  de  la 
ligne  moyenne  (Teissier). 

La  déformation  de  la  région  cervicale  est  accompagnée  d'un  état 
de  rigidité  qui  donne  à  la  tête  une  fixité  remarquable  ;  cette  rigidité 
lient  quelquefois  à  l'état  des  articulations  affectées,  mais  le  plus  souvent 
elle  est  due  à  une  contraction  des  muscles  sterno-mastoïdiens,  trapèzes, 
splénius,  complexus,  etc.,  contraction  volontaire  destinée  à  fixer  solide- 
ment la  tête  sur  le  cou ,  de  manière  à  prévenir  la  douleur  qui  résulte 
dé  tout  mouvement.  Entre  autres  preuves  nous  citerons  à  l'appui  de  la 
proposition  précédente  la  grande  mobilité  que  l'on  a  plusieurs  fois  con- 
statée après  la  mort  des  sujets  qui  avaient  succombé  à  cette  affection, 
bien  que  pendant  la  vie  on  ait  constaté  une  rigidité  considérable. 
Quelquefois,  cependant,  suivant  M.  A.  Bérard ,  quand  on  saisit  la  tête 
entre  les  mains,  elle  obéit  à  tous  les  mouvemens  que  l'on  cherche  à  lui 
imprimer,  et  l'on  peut  dans  quelques  cas  percevoir  une  crépitation. 

Celte  fixité  de  la  tête  fait  contracter  au  patient  une  attitude  toute  par- 
ticulière dans  les  difforens  mouvemens  qu'il  exécute.  Veut-il,  par  exem- 
ple, regarder  un  objet  placé  décote,  on  voit  ses  yeux  se  diriger  oblique- 
ment sans  que  la  tête  ait  changé  de  position  ;  et  quand  cet  objet  est 
placé  trop  en  arrière  pour  que  les  yeux  puissent  le  découvrir  sans  rota- 
tion de  la  tête,  c'est  le  tronc  qui  exécute  le  mouvement  de  rotation,  la 
tête  semblant  ne  faire  qu'une  seule  pièce  avec  lui.  Le  aialade  veut-il,  étant 
couché,  s'asseoir  sur  son  lit,  on  le  voit  glisser  avec  précaution  une  de 
ses  mains,  souvent  même  les  deux,  sous  son  occij)ut,  et  se  redresser  ainsi 
en  mainlenant  la  tête  mimobile.  Certains  malades,  lorsqu'ils  sont  dans  une 
attitude  verticale,  soutiennent  habituellement  leur  menton  avec  une  de 
leurs  mains.  Quelques  uns  ont  recours,  pour  soutenir  leur  tête,  à  un 
autre  moyen  ;  ils  l'inclinent  vers  l'un  des  côtés,  en  lui  imprimant  en 
même  temps  un  mouvement  de  rotation  qui  porte  la  face  du  côté  opposé  ; 
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l'occiput  vient  alors  à  la  rencontre  de  l'épaule ,  qui  s'élève  fortement 
pour  lui  fournir  un  point  d'appui. 

Il  est  rare  que  la  tête  conserve  sa  rectitude  normale;  le  plus  souvent 
elle  prend  une  position  vicieuse  :  ainsi,  tantôt  elle  est  fléchie  de  telle 
sorte  que  le  menton  vient  s'appuyer  sur  la  partie  supérieure  du  ster- 
num; d'autres  fois  elle  est  renversée  eu  arrière  ou  inclinée  sur  le  côté. 
La  cause  de  ces  déplacemens  se  trouve  dans  la  destruction  des  ligamens 
ou  de  quelques  portions  d'os,  mais  le  plus  souvent  dans  la  position  que 
le  malade  prend  le  plus  habituellement. 

Lorsque  la  maladie  dure  depuis  un  certain  temps,  on  voit  se  former 
une  ou  plusieurs  collections  purulentes;  celles-ci  se  montrent  quelquefois 
à  la  nuque,  mais  le  plus  souvent  elles  se  développent  au-devant  de  la  co- 
lonne vertébrale.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  se  trouve  alors  re- 
poussée en  avant;  elle  s'applique  à  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales, 
au  voile  du  palais,  bouche  plus  ou  moins  complètement  l'isthme  du  go- 
sier et  l'orifice  supérieur  du  larynx,  refoule  en  avant  la  mâchoire  infé- 
rieure et  la  base  de  la  langue,  dont  la  pointe  tend  à  sortir  de  la  bouche. 

On  comprend  aisément  combien  une  tumeur  ainsi  placée  doit  appor- 
ter d'obstacle  à  la  déglutition,  à  la  phonation,  à  l'expuition,  à  l'accom- 
plissement des  phénomènes  respiratoires  :  aussi  le  patieiit  est-il  en  proie 
à  des  souffrances  continuelles;  ajoutons  à  cela  que  les  douleurs  propres 
à  l'affection  articulaire  prennent  une  acuité  extrême,  qu'elles  s'étendent 
daiîs  toute  la  région  crânienne,  dans  tout  le  cou,  dans  les  épaules,  en 
suivant  le  trajet  du  nerf  spinal  eî  des  branches  postérieures  des  premiers 
nerfs  cervicaux. 

Cependant,  arrivée  à  ce  point,  la  maladie  présente  quelquefois  une 
rémission,  prélude  d'une  terminaison  lieureuse;  mais  le  plus  souvent 
tous  les  symptômes  s'aggravent  :  les  abcès  s'ouvrent  à  la  partie  posté- 
rieure du  cou,  et  le  pus  coule  abondamment  par  des  ouvertures  qui  res- 
tent fistuleuses  ;  ou  bien  il  se  fait  jour  à  travers  le  fond  du  pharynx,  et 
il  est  alors  en  partie  rejeté  au  dehors,  en  partie  introduit  dans  les  voies 
digestives.  Après  l'ouverture  des  abcès,  l'os  maxillaire  inférieur  reprend 
sa  position  normale  ;  et  si  la  langue  faisait  saillie  en  dehors,  elle  rentre 
dans  la  bouche. 

A  ces  symptômes,  i!  s'en  joint  souvent  d'un  autre  ordre  qui  dépen- 
dent de  la  compression  éprouvée  par  la  moelle  épinière  :  telles  sont  des 
convulsions;  une  paralysie  dans  les  membres  supérieurs  d'abord,  puis 
dans  les  inférieurs  ;  plus  tard,  le  diaphragme  et  les  muscles  du  troue 
perdent  aussi  plus  ou  moins  complètement  leur  action  ;  la  respiration  est 
très  embarrassée  ;  la  face  et  les  lèvres  sont  violacées,  les  conjonctives 
injectées;  en  un  mot,  tous  les  phénomènes  d'une  asphyxie  lente  se 
prononcent,  et  le  malade  finit  par  succomber,  soit  parce  que  l'hématose 
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ne  se  fait  que  d'une  manière  incomplète,  soit  par  suite  d'infection  pu- 
tride; quelques  uns  meurent  aussi  de  phlhisie  pulmonaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  cette  maladie  se  terminer  autrement  que  nous 
venons  de  le  dire  ;  la  mort  arrive  alors  d'une  manière  presque  instan- 
tanée. Pendant  que  le  malade  cherche  à  exécuter  dans  son  lit  un  mou- 
vement, pendant  qu'on  tâche  de  le  soulever,  un  déplacement  s'opère 
entre  les  premières  vertèbres,  la  moelle  éprouve  une  compression  su- 
bite, suivie  immédiatement  de  la  mort. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  celte  maladie  se  termine  quelque- 
fois d'une  manière  heureuse:  tantôt,  en  effet,  lorsque  les  articulations 
ne  sont  point  profondément  altérées,  la  résolution  de  l'engorgement  des 
parties  molles  peut  être  obtenue,  et  la  guérison  est  alors  complète. 
Lorsque  les  altérations  sont  plus  avancées,  les  os  se  soudent,  et  le  ma- 
lade guérit  avec  une  ankylose.  Cette  terminaison  n'est  même  pas  aussi 
rare  que  l'on  pourrait  le  supposer  pour  une  affection  aussi  grave  ;  en 
effet,  M.  ïeissier,  dont  nous  avons  déjà  cité  l'excellente  thèse,  a  pu  en 
rassembler  vingt-six  cas  bien  authentiques. 

Cette  affection,  comme  toutes  les  tumeurs  blanches,  offre  ordinaire- 
ment une  longue  durée  ;  il  est  rare  qu'elle  se  termine  en  moins  d'une 
année  :  cependant  M.  Teissier  a  vu  la  mon  arriver  vers  la  douzième 
semaine  après  l'invasion  des  premiers  symptômes. 

Étiologie.  —  On  a  invoqué  comme  cause  de  la  tumeur  blanche  des 
premières  articulations  vertébrales  :  1°  l'enfance  ou  l'adolescence,  le 
tempérament  lymphatique  ,  causes  communes  h  toutes  les  tumeurs 
blanches  ;  2"  les  engorgemens  ganglionnaires  cervicaux  (Frank),  que 
Ton  doit  plutôt  considérer  comme  un  effet  de  la  cause  qui  produit  la  tu- 
meur blanche  que  comme  une  cause  de  celle-ci  ;  3°  la  multiplicité  des 
surfaces  articulaires,  l'étendue  des  mouvemens  ;  h°  l'habitude  d'exposer 
le  cou  au  contact  de  l'air  (iMauchard),  le  refroidissement  subit  par  un 
courant  d'air  froid  et  humide;  5°  les  violences  extérieures,  coups, 
chutes  sur  la  nuque,  mouvemens  de  rotation  forcée,  l'habitude  de  por- 
ter des  fardeaux  sur  la  tête  ;  fd"  enfin  la  syphilis,  qui  tantôt  porte  son 
action  primitivement  sur  les  os  ou  les  articulations,  tantôt  ne  les  atteint 
que  par  suite  de  l'extension  d'une  ulcération  qui  s'est  montrée  d'abord 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  M.  Teissier  a  vu,  à  l'hospice  de 
l'Antiquaille,  une  fille  publique  chez  laquelle  des  ulcères  syphilitiques, 
après  avoir  perforé  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  amenèrent  l'alté- 
ration des  trois  premières  vertèbres  et  de  leurs  articulations.  Ce  fait 
présenta  une  particularité  assez  remarquable,  savoir,  que,  par  la  gorge, 
on  pouvait  toucher  immédiatement  les  os  affectés,  et  qu'un  jour  la 
malade  expectora  le  corps  tout  entier  de  la  troisième  vertèbre.  Souvent 
plusieurs  des  causes  que  je  viens  d'énuraérer  agissent  simultanément. 
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Diagnostic.  —  Est- il  possible  de  distinguer  les  afFections  isolées  des 
articulations  occipito-atloïdienne  et  alloïcio-axoïdienne?  Sanson  ,  le  pre- 
mier, a  cherché  à  résoudre  cette  question  ;  voici  les  signes  qui  ont  été 
donnés  comme  pouvant  jeter  quelque  jour  sur  ce  diagnostic.  Si 
l'altération  siège  exclusivement  entre  l'occipital  et  l'atlas ,  la  douleur 
correspond  immédiatement  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale 
externe  ;  les  mouvemens  de  flexion  et  d'extension  de  la  tête  sont  très 
difficiles,  tandis  que  la  rotation  peut  assez  bien  s'accon)plir.  Si,  au  con- 
traire, c'est  l'articulation  atloïdo-axoïdienne  qui  est  affectée,  la  rotation 
de  la  tête  est  très  douloureuse ,  mais  les  mouvemens  de  flexion  et  d'ex- 
tension sont  conservés  ;  la  douleur  est  en  outre  circonscrite  au  niveau 
de  l'axis.  Quand  le  mal  envahit  les  deux  articulations  à  la  fois,  la  dou- 
leur occupe  un  espace  plus  étendu  ,  et  tous  les  mouvemens  sont  inter- 
dits. Nous  avons  rapporté  ,  d'après  Snnson  ,  les  signes  précédons ,  bien 
que  leur  valeur  nous  paraisse  contestable  ;  en  effet ,  les  articulations 
occipito-atloïdieiine  et  atloïdo-axoïdienne  sont  trop  rapprochées  pour 
que  la  douleur  se  manifeste  dans  deux  points  différens  dans  les  deux  cas 
que  nous  avons  supposés. 

Lorsque  la  luxation  est  opérée  ,  peut-on  reconnaître  l'espèce  de  dé- 
placement qui  s'est  produit  ?  La  saillie  que  forme  l'arc  postérieur  de 
l'atlas,  l'effacement  de  la  dépression  sous-occipitale,  pourront  quelquefois 
faire  reconnaître  une  luxation  de  l'occipiial  en  avant.  La  saillie  formée 
par  l'apophyse  épineuse  de  l'axis,  la  profondeur  de  la  dépression  sous- 
occipitale  ,  indiqueront  presque  toujours  avec  certitude  la  luxation  de 
l'atlas  en  avant. 

La  luxation  spontanée  des  premières  vertèbres  cervicales  pourrait  à 
la  rigueur  être  confondue  avec  une  déviation  congénitale,  une  incurva- 
tion rachitique  ,  une  position  vicieuse  de  la  tête  dépendant  de  la  myopie 
ou  de  cicatrices ,  une  contraction  convulsive  ou  la  paralysie  de  l'un  des 
muscles  steruo-masloïdiens  ou  de  l'un  des  muscles  peauciers.  Mais  il 
suffit  d'avoir  cité  ces  maladies  pour  éviter  à  leur  égard  toute  méprise. 

Un  rhumatisme  des  muscles  de  la  région  cervicale,  un  phlegmon  pro- 
fond, un  abcès  froid  développé  dans  le  voisinage  des  vertèbres ,  seront 
plus  difficiles  à  reconnaître.  Cependant ,  dans  le  rhumatisme ,  la  douleur 
occupe  une  étendue  assez  considérable  ;  elle  acquiert  rapidement  une 
grande  acuité;  les  mouvemens  spontanés  sont  très  douloureux  ;  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  des  mouvemens  communiqués  :  c'est  le  contraire 
que  l'on  observe  dans  la  luxaiion.  La  pression  sur  un  abcès  froid  est 
à  peine  douloureuse  ;  les  mouvemens  des  articulations  sont  libres  ; 
on  ne  perçoit  pas  de  crépitation.  Dans  les  deux  cas  precédens ,  la 
tête  n'est  pas  déviée  ;  la  déglutition  s'exécute  sans  aucune  gêne  :  or , 
nous  avons  vu  que  ce  signe  est  presque  constant  dans  le  début  de  l'affec- 
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tion  dey  premières  vertèbres.  Un  phlegmon  profond  présenterait  pro- 
bablement des  difficultés  plus  grandes  ;  mais  les  signes  précédens ,  et 
surtout  la  marche  rapide  de  la  maladie  ,  ne  laisseront  pas  longtemps  le 
chirurgien  dans  le  doute. 

Nous  verrons ,  en  parlant  des  polypes  de  la  base  du  crâne  et  des 
fongus  de  la  dure-mère  ,  que  ces  tumeurs  ont  pu  simuler  une  tumeur 
blanche  des  premières  articulations  vertébrales ,  et  nous  indiquerons 
alors  les  signes  différeiiliels.  (Voy.  Polypes  ,  tumeurs  fongueuses  de  la. 
dure-mère.  ) 

Le  PRONOSTIC  de  cette  affection  se  trouve  implicitement  compris 
dans  ce  que  nous  avons  dit  de  ses  divers  modes  de  terminaison.  Nous 
n'y  reviendrons  plus. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  tumeurs  blanches  des  articulations 
occipito-vertébrales  présente  trois  indications  distinctes  :  i"  arrêter  les 
progrès  de  l'affection  articulaire;  2"  prévenir  les  luxations  spontanées; 
3°  remédier  au  déplacement  quand  il  existe. 

On  satisfera  à  la  première  indication  à  l'aide  des  moyens  que  nous 
avons  indiqués  dans  nos  généralités  sur  les  tumeurs  blanches.  (Voy. 
Tumeurs  blanches,  p.  216.) 

Quant  à  la  seconde,  elle  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par 
M.  A.  Bérard,  qui  en  a  fait  ressortir  toute  l'importance.  Les  machines 
destinées  à  maintenir  la  tête  immobile  présentent ,  suivant  ce  chirur- 
gien ,  des  avantages  incontestables  :  1"  si  la  tête  a  de  la  tendance  à  s'in- 
cliner vicieusement,  ces  instrumens  soulageront  la  force  musculaire 
destinée  à  lutter  contre  son  poids  ;  2°  ils  s'opposeront  à  ce  que  le  dépla- 
cement fasse  de  nouveaux  progrès;  3°  ils  empêcheront  les  déplacemens 
brusques  des  os ,  causes  fréquentes  de  mort  instantanée  ;  k"  ils  favori- 
seront la  formation  d'une  ankylose. 

Les  tentatives  destinées  à  remédier  aux  déplacemens  ont  été  généra- 
lement proscrites.  Schupke,  Rust,  M.  A.  Bérard,  les  regardent  comme 
dangereuses.  On  conçoit ,  en  effet ,  que  ces  tentatives  pourraient  avoir 
pour  résultat  de  rompre  les  liens  articulaires  déjà  profondément  altérés, 
d'exagérer  le  déplacement  qu'on  cherche  à  combattre,  ou  d'en  pro- 
duire un  nouveau  qui  amènerait  une  compression  subite  de  la  moelle. 
Contrairement  à  l'opinion  des  chirurgiens  que  je  viens  de  citer,  et  tout 
en  reconnaissant  cependant  ce  qu'il  y  a  de  fondé  dans  leurs  objec- 
tions ,  M.  Teissier  a  cherché  à  établir  que  la  réduction  doit  être  ten- 
tée dans  certains  cas  :  ainsi ,  par  exemple ,  lorsque  l'atlas  est  luxé  en 
avant  sur  l'axis,  déplacement  que  l'on  parvient  souvent  à  reconnaître 
avec  assez  de  précision  et  dans  lequel  la  moelle  épinière  éprouve  le 
plus  habituellement  une  compression,  il  conseille  l'emploi  d'un  appareil 
qui  redresse  par  degrés  le  menton,  en  même  temps  qu'il  soutient  l'occi- 
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put  et  qu'il  presse  sur  l'apophyse  épineuse  de  l'axis.  A  l'appui  du 
précepte  qu'il  pose,  l'auteur  cite  une  observation  très  curieuse,  em- 
pruntée à  la  pratique  de  MM.  Viricel,  Gensoul  et  Milliet,  de  luxation  de 
l'atlas  en  avant,  avec  paralysie  de  l'un  des  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs, de  la  vessie  et  du  rectum ,  qui  fut  réduite  à  l'aide  de  l'usage  d'un 
appareil  mécanique  appliqué  pendant  plusieurs  mois.  Les  douleurs,  les 
troubles  fonctionnels  disparurent,  et  la  guérison  eut  lieu;  le  malade  ne 
conserva  qu'un  peu  de  rigidité  dans  le  cou.  Dans  le  cas  où  l'espèce  du 
déplacement  ne  peut  être  diagnostiquée  d'une  manière  rigoureuse ,  il 
conseille  de  s'en  tenir  à  un  appareil  contentif. 

ARTICI.I:  VIII. 

TUMEURS    BLANCHES    DK    l'aRTICULATION    SACRO-ILIAQUE    (sACRO-COXALGIE). 

Les  tumeurs  blanches  de  cette  articulation  sont  assez  rares  ;  c'est  là 
ce  qui  explique  le  silence  que  gardent  sur  ce  sujet  la  plupart  des  au- 
teurs modernes.  Il  n'en  est  fait  aucune  mention  dans  le  traité  de  patho- 
logie externe  de  M.  Vidal  (de  Cassis);  Sanson  n'en  dit  rien;  on  ne  la 
trouve  pas  non  plus  décrite  dans  l'ouvrage  si  complet  d'ailleurs  de 
M.  Bonnet  :  cependant  l'histoire  de  cette  maladie  avait  été  exposée  d'une 
marière  assez  exacte  par  Boyer;  mais  sa  description  aura  sans  doute 
passé  inaperçue ,  parce  qu'elle  vient  au  milieu  d'un  chapitre  dont  le 
commencement  est  consacré  à  Vécartement  des  os  du  bassin^  et  la  fin 
aux  luxations  traumatiques.  Larrey  en  parle  également  dans  sa  Clinique. 
En  1833,  MM.  Laugier  (')  et  Hahn  (-)  pubhaient  presque  simultané- 
ment un  article  sur  cette  affection.  C'est  en  puisant  à  ces  diverses 
sources,  et  en  utilisant  quelques  faits  que  nous  avons  observés,  que  nous 
avons  tracé  la  description  de  cette  maladie. 

Anatomie  pathologique.  —  Sous  le  rapport  de  l'anatomie  patholo- 
gique, cette  affection  ne  présente  aucune  particularité  exigeant  une 
description  spéciale;  une  ostéite,  une  carie  des  surfaces  articulaires, 
une  destruction  des  cartilages  et  des  ligamens,  telles  sont  les  altérations 
que  l'on  a  pu  constater  sur  les  sujets  qui  ont  succombé  à  cette  maladie, 
Hahn  prétend  que  tantôt  la  maladie  commence  par  les  os,  tantôt  par  les 
ligamens  ou  les  cartilages.  Nous  ne  reproduirons  pas  ici  les  arguniens 
que  nous  avons  exposés  touchant  la  doctrine  de  l'affection  primitive  ou 
secondaire  des  cartilages  (Voy.  p.  198);  nous  pensons  que  l'articulation 
sacro-iliaque  chez  les  enfans  et  chez  les  femmes  jeunes  et  nouvellement 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  article  Bassin  [Tumeurs  blanches 
des  arliculalions  du  bassin,  t.  V,  p.  88). 

{2j  Hahn  Algemeinemedizinische zeilung,  octobre  1833,  analysé  par  ledocteur 
Chambeyron  {Archives  générales  de  médecine,  avril  1834. 
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accouchées,  doit  être  assimilée  aux  arliculalions  diartlirodiales  des 
membres  ;  on  sait,  en  effel,  que  dans  ce  cas  on  y  trouve  une  membrane 
synoviale  qui  disparaît  plus  lard  par  les  progrès  de  l'âge.  C'est  proba- 
blement une  inflammation  de  celle  membrane  séreuse  qui  est  le  plus 
souvent  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

SyMPTOMATOLOGlE.  —  Hahn  rapporte  les  symptômes  de  cette  maladie 
à  quatre  périodes;  nous  n'adoptons  point  sa  division,  qui  ne  nous  paraît 
pas  reposer  sur  des  phénomènes  assez  tranchés.  Au  début,  le  malade 
éprouve  dans  la  hanche  ou   la  région  lombaire  une  douleur  passagère 
qu'il  prend  pour  un  rhumatisme  ;  celte  douleur  augmente  le  soir ,  et 
rend  la  marche  plus  difficile  :  il  se  manifeste  quelquefois  pendant  le  jour 
un  besohi  d'étendre  la  colonne  vertébrale ,  mouvement  qui  produit  un 
soulagement  momentané  (Hahn).  Ces  symptômes,  qui  se  succèdent  à  des 
intervalles  d'abord  éloignés,  deviennent  de  plus  en  plus  ïréqucns  ;  la 
claudicalion  devient  plus  prononcée,   la  douleur  s'étend  à  la  cuisse. 
Dans  deux  cas  M.  Laugier  l'a  vue  se  faire  sentir  principalement  au  genou, 
comme  dans  la  coxalgie.  La  pression  exercée  transversalement  sur  la 
crête  iliaque  ou  le  grand  trochanier  provoque  une  douleur  au  niveau 
de  la  symphyse  sacro- iliaque  :  aussi  le  malade  ne  peut-il  plus  se  coucher 
sur  le  côté  affecté;  on  trouve  par  le  loucher  une  tuméfaction,  une  sorte 
d'empâtement  au  niveau  de  l'épine  iliaque  postérieure;  la  pression  dans 
cette  région  est  douloureuse  ;  la  fesse  est  aplatie,  le  pli  qui  la  sépare  de 
la  cuisse  plus  profond;  l'extrémité   malade  est  plus  grêle,  plus  longue 
que  celle  du  côté  sain,  ce  qui  tient  à  l'abaissement  de  la  totalité  de  l'os 
iliaque  :  aussi  la  distance  qui  sépare  la  crête  de  cet  os  et  le  grand  tro- 
chanter  ne  varie- t-elle  pas.  Hahn  et  Boyer  insistent  beaucoup  sur  le 
point  que  nous  aurons  occasion  de  discuter  en  traitant  de  la  coxalgie. 
Dans  la  station,  le  poids  du  corps  porte  toujours  sur  le  côté  sain,  celui 
du  côté  malade  étant  placé  dans  une  légère  abduction,  le  genou  un  peu 
fléchi ,  la  pointe  du  pied  dirigée  directement  en  avant  (Hahn)  ;  selon 
Boyer,  elle  serait,  au  contraire,  légèrement  déviée  en  dehors.  J'ai  observé 
l'une  et  l'autre  de  ces  positions.  Les  divers  déplacemens  que  nous  ve- 
nons   de    signaler  sont  plus  prononcés  après  la  marche  qu'après  le 
repos. 

L'allongement  du  membre  persiste  quelquefois  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie  ;  d'autres  fois,  à  cet  allongement  succède  un  raccourcis- 
sement, nouveau  point  de  ressemblance  entre  cette  affection  et  la 
coxalgie  ;  mais  ce  raccourcissement  est,  comme  l'allongement,  dû  à  un 
mouvement  de  tolalilô  de  l'os  iliaque  :  celui-ci  se  trouve  alors  rapproché 
des  dernières  côies.  Le  membre  est  toujours  dans  l'abduction,  mais  il 
peut  facilement  s'étendre  ,  et  dans  la  marche  il  repose  sur  le  sol  par 
toute  l'étendue  de  sa  face  plantaire.  On  parle  de  malades  qui  présentaient 
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allernativement ,  soit  un  allongement ,  soit  un  raccourcissement  du 
membre.  Tel  éiait,  par  exemple,  le  malade  observé  par  Lhérilier,  qui 
présentait  uii  allongement  de  deux  pouces  après  quelques  heures  d'é- 
quitation,  et  un  raccourcissement  d'un  pouce  et  demi  après  une  marche 
prolongée.  Ce  phénomène  est  attribué  à  un  déplacement  de  l'os  iliaque, 
déplacement  qui  s'opérerait  dans  l'articulation  sacro-iliaque.  Nous  ne 
nions  pas  qu'il  puisse  en  être  ainsi  ;  cependant  nous  pensons  qu'il  ne 
faut  accepter  ces  faits  qu'avec  une  certaine  réserve.  Il  pourrait,  en  effet, 
se  faire  que  l'abaissement  et  l'élévation  de  la  crête  iliaque  dépendît 
d'une  inclinaison  de  la  totalité  du  bassin ,  comme  nous  le  verrons  dans 
la  coxalgie. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  signaler  se  prononcent  de 
plus  en  plus  chaque  jour  ;  la  marche  devient  impossible  ;  le  malade  est 
forcé  de  rester  couché  ;  le  décubitus  dorsal,  la  cuisse  légèrement  fléchie, 
est  alors  la  seule  position  qu'il  puisse  conserver.  Cependant  les  mouve- 
mens  imprimés  à  la  cuisse  continuent  à  s'exécuter  d'une  manière  régu- 
hère  tant  que  le  poids  du  corps  ne  porte  pas  sur  l'extrémité  malade. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  mais  généralement  assez  long,  huit, 
dix  mois,  un  an,  quelquefois  même  davantage,  l'engorgement  que  nous 
avons  dit  exister  dans  le  voisinage  de  l'épine  ihaque  postérieure  prend 
plus  de  développement,  la  douleur  augmente,  un  abcès  se  forme.  Ce 
n'est  pas  toujours  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  que  celui-ci 
se  montre  :  tantôt  le  pus  descend  vers  la  tubérosité  sciatique,  et  même 
dans  l'épaisseur  des  muscles  de  la  cuisse  ;  tantôt  il  se  porte  en  avant,  et 
c'est  dans  l'aine  qu'il  vient  se  rassembler  en  foyer.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  peau  qui  le  recouvre  rougit,  s'ulcère,  se  perfore,  le  pus  s'écoule, 
l'ouverture  reste  fistuleuse,  et  bientôt  le  malade  est  en  proie  aux  acci- 
dens  résultant  de  l'infection  putride  ou  d'une  abondante  suppuration,  et 
la  mort  ne  tarde  pas  à  venir  terminer  celte  scène  de  douleur. 

Heureusement  la  maladie  n'a  pas  toujours  une  terminaison  aussi 
funeste;  quelquefois  on  voit  ses  progrès  s'arrêter  à  une  époque  peu 
avancée,  et  après  la  guérison  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  la  maladie 
antérieure  ;  d'autres  fois  le  déplacement  persiste,  il  s'établit  une  anky- 
lose,  et  le  malade  conserve  une  claudication  en  rapport  avec  l'étendue 
du  déplacement, 

Étiologie.  • —  Les  causes  qui  donnent  naissance  à  cette  affection  sont 
les  mêmes  que  celles  de  toutes  les  tumeurs  blanches  :  nous  ne  nous 
étendrons  pas  sur  ce  sujet;  la  seule  cause  qui  paraisse  exercer  une  in- 
fluence spéciale  est  l'accouthement.  On  a  vu,  en  effet,  plusieurs  fois 
après  cette  fonction  une  douleur  se  manifester  dans  une  des  symphyses, 
et  donner  lieu  consécutivement  aux  phénomènes  que  nous  avons  décrits. 
Certaines  professions  exposent-elles  plus  particulièrement  à  celle  m^- 
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ladie?  Nous  ne  saurions  le  dire.  Remarquons  cependant  que  les  trois 
malades  observés  par  Hahn  étaient  tous  des  tailleurs. 

Diagnostic.  —  La  sacro-coxalgie  pourrait  être  confondue  avec  la 
coxalgie  ,  la  luxation  congéniale  du  fémur,  une  mobilité  anormale  de 
l'articulation,  la  sciatique,  un  rhumatisme  (voyez,  pour  le  diagnostic, 
les  articles  Coxalgie,  Luxation  congéniale).  Quant  à  la  mobilité  anor- 
male, elle  existe  ordinairement  des  deux  côtés,  elle  n'est  point  doulou- 
reuse ;  dans  la  sciatique,  les  douleurs  présentent  dès  le  début  une 
extrême  acuité,  elles  sont  accrues  par  la  pression  dans  la  fosse  trochan- 
térienne.  Le  rhumatisme  a  des  caractères  assez  tranchés  pour  qu'il 
suffise  de  le  citer  afin  d'éviter  toute  méprise. 

Tr.AiTEMENT.  —  Il  est  le  même  que  celui  des  tumeurs  blanches  des 
autres  articulations  :  anliphlogistiques  au  début,  révulsifs  cutanés,  im- 
mobilité ;  quelques  malades  ont  éprouvé  un  soulagement  marqué  et 
même  une  guérison  de  l'usage  d'une  ceinture  qui  comprimait  latéra- 
lement le  bassin,  et  qui  par  conséquent  bornait  les  mouvemens  anor- 
maux de  l'articulation  malade.  C'est  donc  là  un  moyen  qu'il  ne  faudrait 
pas  négliger. 

La  tumeur  blanche  de  V articulation  'pubienne  peut  être  rapprochée 
de  la  précédente;  cette  maladie  est  excessivement  rare,  les  auteurs  se 
bornent  à  la  mentionner  sans  la  décrire;  une  douleur,  une  tuméfaction 
locale,  une  mobilité  anormale,  la  claudication ,  sont  les  symptômes  qui 
la  caractérisent  ;  son  traitement  est  le  même  que  celui  de  la  précé- 
dente. 

AKTICI.I:  IX. 

TUMEUR    BLANCHE    DE    l' ARTICULATION    ILIO-FÉMORALE    (FÉMORO- COXALGIE). 

Le§  tumeurs  blanches  de  l'articulation  ilio-fémorale  comprennent 
plusieurs  affections,  offrant  les  mêmes  symptômes  à  une  certaine  période 
de  leur  développement ,  mais  distinctes  à  leur  début  par  les  altérations 
anatoraiques  qui  les  caractérisent  ;  elles  sont  désignées  dans  la  science 
sous  les  noms  de  luxation  spontanée,  luxation  consécutive,  luxation 
syinptomatiqiie  du  fémur  ,  coxalgie,  coxarthrocace,  féynoro-coxalgie. 
Parmi  ces  dénominations,  qui  sont  toutes  plus  ou  moins  attaquables, 
nous  préférons  celle  de  fémoro-coxalgie,  qui  précise  le  siège  de  la  ma- 
ladie sans  rien  préjuger  sur  sa  nature  et  ses  phénomènes,  d'ailleurs  assez 
variables;  nous  verrons,  en  effet,  que  la  luxation  est  loin  de  se  produire 
dans  tous  les  cas,  comme  semblent  l'indiquer  plusieurs  des  noms  que 
nous  venons  de  citer. 

Cette  maladie  n'était  point  inconnue  aux  anciens.  Hippocrate,  Galien, 
Oribase,  Cœlius  Aurélianus,  ^lius,Pauld'Égine,  en  font  mention  ;  il  en 
est  de  même  des  Arabes,  des  arabistes  et  de  leurs  successeurs  immédiats. 
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Cependant  il  paraît  que  l'attention  des  praticiens  avait  été  détournée  de 
cette  affection,  car  J.-L.  Petit,  qui  la  décrivit  en  1722,  crut  exposer  des 
idées  toutes  nouvelles  (i).  A  partir  de  cette  époque,  la  fémoro-coxalgie 
et  surtout  les  doctrines  de  J.-L.  Petit  devinrent  l'objet  de  discussions 
vives  qui  contribuèrent  fort  peu  à  éclairer  les  points  en  litige.  Exceptons 
cependant  un  mémoire  de  Sabatier  {^) ,  qui  se  fait  remarquer  par  une 
critique  judicieuse  et  modérée.  En  1803  parurent  les  Leçons  de  Boyer 
sur  les  maladies  des  os;  on  y  trouve  sur  la  coxalgie  un  fort  bon  article  qui 
a  été  reproduit  plus  ou  moins  exactement,  depuis  le  commencement  de 
ce  siècle,  par  tous  les  auteurs  classiques.  Cependant  l'histoire  de  cette 
maladie  laissait  encore  bien  des  points  à  étudier,  bien  des  problèmes  à 
résoudre  :  aussi  a-t-elle  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de  publications 
parmi  lesquelles  nous  citerons  l'article  de  Larrey  (^) ,  la  description  de 
Brodie  (^),  de  Paletta  (^j,  l'ouvrage  de  MW.  Humbert  et  Jacquier  (S), 
le  mémoire  de  M.  Lesauvage  de  Caen  (^) ,  les  lettres  de  MM.  Bouvier, 
Malgaigne  et  Guérin  {^) ,  la  thèse  de  M.  Vicherat  ^  ,  le  mémoire  de 
M.  Bonnet  de  Lyon  (^o),  la  thèse  de  M.  Maisonneuve  (i')',  et  les  deux 
mémoires  extrêmement  remarquables  de  M.  J.  Parise  C^)  que  nous  de- 
vrons citer  bien  souvent  dans  le  cours  de  cet  article. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Il  est  facile  de  com- 
prendre que  la  coxalgie  n'entraînant  jamais  la  mort  dans  sa  première 
période,  les  occasions  d'étudier  les  altérations  anaiomiques  qui  signa- 
lent son  début  doivent  se  présenter  bien  rarement;  en  effet,  la  plupart 
des  nécropsies  ne  nous  montrent  ces  altérations  que  quand  elles  sont 
parvenues  à  leur  dernière  période.  Il  était  donc  difficile  d'observer,  au 

(1)  Observations  anaiomiques  et  pathologiques  sur  les  chutes  qui  causent  une 
luxation,  dont  les  auteurs  nont  point  écrie  (Dans  les  Mémoires  de  l'Académie 
royale  des  sciences,  27  février  1722.) 

(2)  Mémoire  sur  les  luxations  consécutives  du  fémur,  publié  dans  les  Mémoires 
de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  tome  V,  page  791,  in-i. 

{^j  Mémoires  et  campagnes  de  chirurgie mdHaire,  t.  IV,  1817,  p.  392. 

(^)  Pathologicalresearckes and  surgical  observations  on  thejoints  [London  1818), 
traduit  par  Léon  Marchant,  1819. 

(^)  Exercitationes  pathologicœ.  Milan,  1820. 

[^)  Essais  et  observations  sur  la  manière  de  réduire  les  luxations  spontanées  cl 
symptomatiques.  Bar-le-Duc,  1835. 

{')  Archives  de  médecine,  novembre  1835. 

(8)  Gazette  des  hôpitaux,  1838,  pages  73,  83,  99,  112,  128. 

(^)  Essai  sur  la  coxalgie,  1840,  n"  357. 

('")  Mémoire  sur  rinfluence  despositions  dans  les  maladies  articulaires  {Gazelle 
médicale,  1846). 

(")  De  la  coxalgie,  Thèse  de  concours  pour  l'agrégation,  1844. 

('2)  Recherches  historiques,  physiologiques  et  pathologiques,  sur  le  mécanisme  des 
luxations  spontanées  du  fémur  (Archives,  mai  1842). — 31émoire  sur  l'allongement 
et  le  raccourcissement  dumembre  inférieur  dans  la  coxalgie  (J?c/i.,  juillet,  1843). 
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point  de  vue  de  l'anatoraie  pathologique,  l'évolution  de  cette  maladie, 
de  suivre  pas  à  pas  toutes  ses  phases.  Nous  exposerons  d'abord  les  altéra- 
tions que  l'on  constate  habiluelleaient  sur  les  sujets  qui  succombent  par 
suite  des  progrès  de  la  coxalgie;  nous  jetterons  ensuite  un  coup  d'œil 
rétrospectif  sur  les  lésions  qui  appartiennent  à  la  première  période; 
nous  pensons  que  ce  que  nous  avons  à  dire  sera  alors  plus  facilement 
compris. 

Les  altérations  que  présentent  les  divers  éléments  qui  entrent  dans  la 
composition  de  l'arliculation  coxo-fémorale  ne  diffèrent  point,  quanta 
leur  nature,  de  celles  que  nous  avons  décrites  en  traitant  des  tumeurs 
blanches  en  général  (p.  190); ce  sont,  pour  les  os,  l'ostéite,  la  carie,  la 
nécrose,  l'affection  tuberculeuse;  pour  les  parties  molles,  les  fongosités 
de  la  membrane  synoviale,  la  destruction  des  ligamens ,  des  cartilages  , 
les  abcès  articulaires  ou  circonvoisins.  Mais  une  indication  aussi  som- 
maire ne  donnerait  que  des  notions  trop  incomplètes ,  et  par  conséquent 
sans  utilité  pratique.  Nous  devons  donc  entrer  dans  quelques  détails  : 
Nous  examinerons  successivement  les  altérations  des  os  ,  des  cartilages 
de  la  membrane  synoviale,  des  ligamens ,  les  divers  produits  morbides 
que  l'on  peut  rencontrer  dans  l'articulation.  Enfin,  les  déplacemens  des  ex- 
trémités articulaires  que  nous  avons  dit  exister  dans  presque  toutes  les 
tumeurs  blanches ,  présentant  ici  une  importance  toute  particulière , 
devront  spécialement  arrêter  notre  attention. 

a.  Altérations  des  os  et  des  cartilages.  Ce  qui  frappe  d'abord  lorsque 
l'on  examine  une  articulation  à  la  suite  d'une  coxalgie ,  c'est  le  défaut 
de  rapport  entre  la  tête  du  fémur  et  la  cavité  cotyloïde,  disproportion 
qui  dépend  à  la  fois  et  de  l'agrandissement  de  la  cavité  de  réception  ,  et 
de  la  diminution  de  volume  de  la  tête  osseuse.  Cet  excès  d'ampleur  du 
cotyle  tient  à  plusieurs  causes  :  1°  la  disparition  du  cartilage  diarthro- 
dial  ;  2"  la  destruction  plus  ou  moins  considérable  de  ses  parois  osseuses, 
destruction  qui  porte  tantôt  uniformément  sur  toute  leur  étendue  ,  et 
qui  tantôt  se  montre  spécialement  sur  certains  points;  c'est  ordinaire- 
ment le  bord  postéro-supérieur  du  sourcil  cotyloïdien  qui  présente  alors 
l'altération  la  plus  profonde  :  il  est  pour  ainsi  dire  usé  ;  quelquefois  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  se  trouve  perforé  par  la  carie  ;  cela  s'observe 
surtout  lorsque  la  tumeur  blanche  se  développe  sur  un  enfant  avant  la 
réunion  des  trois  pièces  osseuses  qui  forment  le  fond  de  la  cavité  arti- 
culaire, la  destruction  faisant  des  progrès  rapides  sur  le  tissu  cartilagi- 
neux qui  occupe  alors  le  fond  du  cotyle.  Pour  la  tête  du  fémur,  on  voit 
également  la  destruction  du  cartilage  et  l'érosion  plus  ou  moins  profonde 
du  tissu  osseux  ;  quelquefois  on  a  trouvé  cette  tête  creusée  par  un  sillon 
lorsqu'elle  était  appuyée  sur  le  rebord  cotyloïde.  Suivant  le  professeur 
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Rust,  la  tête  du  fémur  présente  un  accroissement  de  volume  résultant 
de  l'inflammation  du  périoste  interne,  telamedullaris  de  Blumenbach, 
avec  tendance  à  l'ulcération  du  centre  à  la  circonférence.  Nous  n'avons 
jamais  rien  vu  de  semblable ,  et  nous  n'avons  rappelé  cette  théorie  qu'à 
cause  du  grand  retentissement  qu'ont  eu  les  idées  du  professeur  de 
Vienne. 

b.  La  membrane  synoviale  montre  des  fongosités  plus  ou  moins  con- 
sidérables qui  tapissent  toute  la  cavité  articulaire  et  la  surface  de  la  tête 
fémorale.  Le  peloton  adipeux  qui  remplit  le  fond  de  l'excavation  coty- 
loïdiemie,  improprement  désigné  parles  anciens  sous  le  nom  de  glande 
synoviale,  ofl"re  quelquefois  une  tuméfaction  considérable ,  sort  de  la 
dépression  dans  laquelle  il  se  cache  à  l'état  normal,  s'avance  dans  l'ar- 
ticle, s'y  développe  et  le  remplit  plus  ou  moins.  Celte  disposition,  sur 
laquelle  certains  auteurs  ont  beaucoup  insisté,  est  loin  d'être  aussi  fré- 
quente qu'on  l'a  prétendu  ;  il  est  bien  plus  commun  de  voir  ce  paquet 
adipeux  affaissé  et  en  partie  détruit,  ulcéré,  comme  la  plupart  des  par- 
ties molles  qui  limitent  l'enceinte  articulaire. 

c.  Le  ligament  rond  est  le  plus  souvent  rompu  ou  détaché  de  l'une 
de  ses  insertions  fémorale  ou  iliaque  ;  souvent  il  est  complètement  dé- 
truit, on  n'en  trouve  nul  vestige.  La  capsule  articulaire  est  distendue, 
perforée  dans  certains  points,  pour  donner  passage  au  pus  et  à  la  tète  du 
fémur. 

d.  Quant  aux  divers  produits  morbides  que  l'on  rencontre  ,  c'est  du 
pus,  delà  matière  tuberculeuse  mélangée  avec  des  détritus  osseux,  un 
liquide  synovial  sanieux;  il  n'y  a  ici  rien  de  particulier. 

e.  Déplacement  des  os.  La  profondeur  de  la  cavité  cotyloïde,  la  dispo- 
sition de  la  tête  du  fémur,  qui  forme  une  saillie  presque  entièrement 
cachée  dans  l'article,  la  solidité  des  ligamensqui  fixent  ces  os  dans  leurs 
rapports  normaux,  semblaient  devoir  rendre  presque  impossible  tout  dé- 
placement pathologique.  Il  n'en  est  rien  cependant,  car  les  déplacemens 
sont  au  contraire  fréquens  ;  je  dis  fréquens  et  non  point  constans,  comme 
on  l'a  cru  longtemps,  parce  qu'en  effet  M,  Larrey  a  démontré  qu'un 
certain  nombre  de  coxalgies  parcourent  toutes  leurs  périodes  sans  que 
la  tête  du  fémur  sorte  deTacétabulum.  On  la  trouve  ordinairement  re- 
montée dans  la  fosse  iliaque  externe,  ou  appuyée  sur  le  sourcil  coty- 
loïdien  au  niveau  de  son  échancrure  postéro-supérieure ,  qui  est 
déprimée ,  corrodée  par  la  carie.  D'autres  fois  c'est  par  l'échancrure 
inférieure  et  interne  que  la  tête  s'est  déplacée  ;  elle  est  alors  logée  dans 
la  fosse  obturatrice  ;  on  l'a  vue  également  appuyée  entre  l'épine  iliaque 
antérieure  et  inférieure,  et  l'éminence  ilio-pectinée.  Quelquefois  enfin  la 
lête  fémorale  entre  dans  le  bassin  à  travers  une  perforation  au  fond  de 
la  cavité  cotyloïde, 
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La  recherche  des  causes  qui  produisent  ces  déplacemens  a  beaucoup 
occupé  les  auteurs.  Toutes  les  opinions  émises  à  ce  sujet  peuvent  se  rat- 
tacher, ainsi  que  le  remarque  M.  Parise,  a  trois  théories  principales  : 

1°  Dans  l'une,  la  luxation  est  due  à  l'accumulation  d'un  liquide  qui, 
repoussant  le  fémur,  le  livre  à  l'action  musculaire.  C'est  la  théorie  de 
J.-L.  Petit  que  l'on  retrouve  dans  les  anciens ,  qu'ont  admise  Brodie, 
Lesauvage,  M.  A.  Bérard. 

T  La  seconde  attribue  la  luxation  au  développement  d'une  tumeirr  qui, 
rempUssant  la  cavité  cotyloïde,  en  chasse  le  fémur  ;  quant  au  siège  et  à  la 
nature  de  cette  tumeur,  il  y  a  dissidence  :  a ,  les  uns ,  avec  Gorter , 
Audry,  en  font  une  exostose,  un  cal,  fait  qui  n'a  jamais  été  démontré; 
b,  pour  d'autres,  Bichat,  Boyer ,  Lobstein,  Dzondi,  c'est  un  gonfle- 
ment inflammatoire  des  cartilages,  que  nous  avons  vu  ne  point  exister 
(p.  198);  c,  d'autres,  avecValsalva,  Rlorgagni,  Portai,  Boyer,  t'attribuent 
au  gonflement  du  tissu  adipeux  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  opinion 
à  l'appui  de  laquelle  on  cite  quelques  faits  bien  observés;  cl,  enfin,  nous 
avons  vu  que,  pour  Kust,  c'est  la  tête  fémorale  elle-même  qui  se  déve- 
loppe outre  mesure,  et  ne  peut  plus  être  contenue  dans  le  cotyle. 

3"  La  troisième  théorie,  soutenue  par  Sabaiier ,  par  Paietta  ,  Boyer, 
M.  Bégin ,  etc.  attribue  la  luxation  à  la  destruction  par  carie  des  bords 
de  la  cavité  de  réception,  ou  de  la  tête,  soit,  ce  qui  est  le  plus  commun, 
de  l'une  et  de  l'autre.  Cette  doctrine  est  fondée  sur  des  observations 
d'anatomie  pathologique  nombreuses;  mais  comme  le  fait  très  judicieu- 
sement observer  M.  Parise,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  presque 
tous  les  cas  où  l'on  trouve  une  carie,  la  maladie  était  fort  ancienne,  et 
les  désordres  tels  qu'il  est  souvent  impossible  d'affirmer  que  les  destruc- 
tions que  l'on  observe  ont  précédé  et  déterminé  la  luxation. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  les  deux  dernières  théories  ont  été  assez  générale- 
ment admises;  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  de  J.-L.  Petit.  Elle  a 
surtout  été  attaquée  par  Andry,  dont  les  argumens  développés  par  Boyer 
ont  été  depuis  reproduits  par  presque  tous  les  auteurs.  L'argumentation 
de  Boyer  peut  se  réduire  aux  trois  objections  suivantes  :  1°  l'accumula- 
tion de  sérosité  dans  la  capsule  ilio-fémorale,  loin  de  chasser  le  fémur, 
tendra  plutôt  à  l'appliquer  plus  fortement  dans  sa  cavité;  2'^  elle  sera 
incapable  de  distendre  une  capsule  fibreuse  aussi  forte  et  des  muscles 
aussi  puissans  que  ceux  qui  maintiennent  l'articulation  de  la  hanche  ; 
3°  enfin,  l'observation  n'a  pas  démontré  cette  accumulation  de  fluide. 
Ces  objections  ont  été  réfutées  avec  un  rare  talent  par  M.  Parise.  Voici 
en  résumé  son  argumentation  :  si  l'on  injecte  du  liquide  dans  l'articu- 
lation ilio-fémorale  pour  imiter  l'épanchement  de  synovie,  ou  voit  ([ue 
ce  hquide,  contrairement  à  la  supposition  de  Boyer,  chasse  immédiaie- 
menl  la  tête  du  fémur  hors  de  la  cavité  articulaire,  résultat  qui  se  pré- 
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seiite  ici  comme  une  conséquence  forcée  de  la  théorie  des  frères  Weber, 
adoptée  par  Muller  et  la  plupart  des  physiologistes  modernes  ('),  sur 
l'influence  qu'exerce  la  pression  atmosphérique  sur  l'articulation  coxo- 
fémorale;  en  effet,  suivant  ces  auteurs,  cette  puissance  serait  la  cause 
essentielle  qui  tend  à  maintenir  le  contact  entre  les  surfaces  articulaires. 
On  conçoit  dès  lors  que  l'équilibre  de  la  pression  étant  rétabli  dans  l'ar- 
ticle par  l'introduction  d'un  liquide,  le  meoibre  abandonné  à  son  propre 
poids  doit  entraîner  la  tête  du  fémur  et  la  faire  sortir  de  la  cavité  coty- 
loïde.  Nous  aurons  ,  d'ailleurs ,  l'occasion  de  revenir  sur  cette  question. 

Quant  à  la  résistance  de  la  capsule  fibreuse  et  des  muscles ,  qui  ne 
sait  qu'une  pression  lente  et  continue  en  triomphera?  Ne  voit-on  pas, 
en  effet,  les  ligamens  les  plus  résistans  s'allonger  dans  le  cas  d'hydrar- 
throse  chronique,  les  membranes  fibreuses  les  plus  denses  céder  peu  à 
peu  et  se  laisser  distendre  lorsqu'elles  enveloppent  une  tumeur? 

Pour  ce  qui  concerne  la  troisième  objection,  s'il  était  permis  à 
Boyer  de  dire,  il  y  a  quarante  ans,  que  la  supposition  d'un  épanchement 
synovial,  n'ayant  pas  été  constaté  par  l'examen  nécroscopique,  n'a  d'autre 
valeur  que  celle  d'une  simple  conjecture,  cette  réponse  n'est  plus  ad- 
missible maintenant]  en  effet  MM.  J.  Gioquet  (^),  Jolly  (^),  Peletta  {loc. 
cit.),  ont  trouvé  sur  le  cadavre  des  épanchemens  séreux  dans  l'articu- 
lation coxo-fémorale  ;  Brodie,  Lesauvage,  l'ont  vu  également  en  faisant 
l'autopsie  de  sujets  affectés  de  coxalgie  ;  mais  le  fait  plus  probant  est 
celui  qui  a  été  publié  par  M.  Parise  ,  car  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
celte  observation  étant  mort  à  une  période  peu  avancée  de  la  maladie, 
on  put  pour  ainsi  dire  voirson  point  de  départ  :  or,  dans  ce  cas,  il  existait 
un  épanchement  synovial  dans  l'article,  et  la  tête  du  fémur,  chassée  de 
la  cavité  cotyloïde,  reposait  sur  son  bord  supérieur.  En  outre,  si  l'on  con- 
sidère que  certains  sujets,  après  avoir  offert  tous  les  symptômes  de  la 

(*;  Les  Hères  Weber  ont  démontré  par  de  nombreuses  expériences  que  si 
après  avoir  placé  un  cadavre  sur  le  ventre,  les  jambes  pendantes,  on  perfore  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde,  la  tête  du  fémur  lombesur-le-champ  dans  la  capsule. 
Ce  déplacement  a  lieu  malgré  l'intégrité  de  la  capsule  et  des  muscles  qui  l'en- 
tourent. Si  au  contraire  on  laisse  la  cavité  cotyloïde  intacte,  on  a  beau  couper 
les  ligamens  et  les  muscles,  les  surfaces  articulaires  restent  en  rapport,  même 
après  la  section  coînpiète  du  ligament  capsulaire;  mais  la  moindre  ouverture 
faite  à  la  cavité  détermine  leur  séparation.  Le  fémur,  complètement  séparé  du 
tronc,  étant  replacé  dans  la  cavité  cotyloïde,  reste  en  place  si  on  ferme  l'ou- 
verture avec  le  doigt  ;  il  tombe  immédiatement  si  on  permet  l'entrée  de  l'air. 
Ces  expériences  répétées  sur  une  articulation  détachée  démontrent  que  le  poids 
seul  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  suffit  pour  vaincre  la  prétendue  résis- 
tance qu'apporterait  à  sa  sortie  le  bourrelet  cotyloïdien.  {Noie  exlraile  du  mé- 
moire de  il.  Par  lie.) 

(2j  Dictionnaire  de  médecine,  tome  V,  page  100. 

(3j  Dissertation  sur  les  hydropisies  des  synoviales.,  Paris,  1829,  page  14. 
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luxation,  guérissent  d'une  manière  complète,  ne  conservant  aucune  gêne 
dans  les  mouvemens  de  l'article ,  ne  sera-t-on  pas  porté  à  penser  qu'il 
ne  s'agissait  pas,  dans  ces  cas,  d'une  affection  des  os  ou  des  cartilages,  mais 
d'une  phlegraasie  de  la  membrane  séreuse  avec  hypersécrétion  ?  Ne 
voyons-nous  pas  d'ailleurs  que  beaucoup  de  tumeurs  blanches  du  genou, 
du  coude,  du  pied  ,  ont  pour  point  de  départ  une  hydrarthrose?  or  on 
comprendrait  difficilement  que  l'articulation  ilio-fémorale  ,  qui  est  con- 
stituée par  les  mêmes  élémens  anatomiques,  ne  fût  point  exposée  aux 
affections  pathologiques. 

De  cette  discussion,  peut-être  un  peu  longue,  concluons  que  le  dépla- 
cement du  fémur  peut  reconnaître  et  reconnaît  probablement  assez 
souvent  pour  cause,  au  début  de  la  coxalgie,  un  épanchement  articulaire, 
que  la  destruction  des  bords  de  la  cavité  de  réception  favorise  sans  au- 
cun doute  ce  déplacement,  mais  ne  se  montre  qu'à  une  période  avan- 
cée; quant  à  la  tuméfaction  des  parties  molles,  logées  dans  le  fond  de 
l'excavation  ,  elles  peuvent  produire  aussi  l'expulsion  de  la  tête  fémo- 
rale; mais  tout  porte  à  croire  que  cette  cause  agit  bien  rarement. 

L'accumulation  de  la  synovie  dans  l'article,  de  même  que  la  tumé- 
faction du  coussinet  graisseux  articulaire,  produit,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir,  un  déplacement,  mais  non  une  luxation  complète; 
il  faut,  pour  que  celle-ci  ait  lieu  (nous  ne  parlons  ici  que  de  la  luxa- 
lion  dans  la  fosse  iliaque  externe),  que  le  ligament  capsulaireou  le  liga- 
ment rond  soient  allongés  ou  rompus,  et  que  la  cuisse  soit  ramenée 
dans  l'adduction.  Or,  nous  avons  dit  qu'une  distension  prolongée  triom- 
phe à  la  longue  de  la  résistance  du  tissu  fibreux;  quant  à  l'adduction 
du  membre,  elle  reconnaît  plusieurs  causes  :  1°  la  dilatation  inégale  de 
la  capsule  articulaire,  dont  la  partie  antérieure  et  inférieure  {ligament 
de  Bertin)  résiste  à  la  distension ,  tandis  que  la  partie  postéro-supé- 
rieure  cède  à  la  pression  excentrique  du  liquide.  On  comprend  qu'alors 
le  fémur,  étant  fixé  par  le  faisceau  de  renforcement  qui  s'insère  au- 
dessous  de  son  col  et  lui  sert  de  point  d'appui,  devra  se  porter  dans 
l'adduction  si  le  liquide  exerce  sur  la  tête  fémorale  une  pression  assez 
forte  pour  le  chasser  en  dehors;  2°  la  prédominance  des  muscles  adduc- 
teurs sur  les  abducteurs  ;  3°  la  position  que  prend  le  malade  dans  son  lit. 
M.  Bonnet  a  fait  remarquer  que  toute  pression  sur  le  grand  trochanter 
étant  douloureuse,  le  malade  s'incline  sur  le  côté  sain  ,  fléchit  la  jambe 
et  la  cuisse ,  pour  reposer  le  plus  commodément  le  membre  malade  sur 
celui  du  côté  opposé,  et  que  son  propre  poids  et  celui  des  couvertures 
l'entraînent  dans  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans.  L'action  continuée 
de  ces  différentes  causes,  auxquelles  dans  certains  cas  se  joint  une  impul- 
sion extérieure,  ainsi  que  l'a  professé  Larrey,  produisent  alors  la  luxation. 


AFFECTIONS   DES  ARTICULATIONS.    -  257 

Symptomatologie. —  Les  symptômes  qui  appartiennent  à  lafémoro- 
coxalgie  sont  nombreux ,  souvent  difificiles  à  découvrir ,  plus  difficiles 
encore  à  interpréter.  Leur  étude  exige  donc  une  attention  soutenue  ; 
nous  les  présenterons  à  peu  près  dans  leur  ordre  de  succession. 

La  douleur  de  la  hanche  est  ordinairement  le  premier  symptôme  qui 
se  manifeste.  Elle  se  fait  sentir  dans  différens  points ,  le  plus  souvent  au 
niveau  du  pli  de  l'aine ,  en  dedans  de  l'artère  crurale ,  comme  l'a  fait 
remarquer  S.  Cooper;  d'autres  fois  en  arrière  du  grand  trochanter. 
Cette  douleur  est  d'abord  sourde  ,  passagère  ;  elle  apparaît  pendant  la 
marche  et  cesse  pendant  le  repos;  mais  la  pression  avec  les  doigts,  dans 
un  des  points  que  nous  venons  d'indiquer,  la  rappelle  aussitôt.  La  pres- 
sion exercée  transversalement  sur  le  grand  trochanter,  ou  mieux  un 
léger  choc  avec  la  paume  de  la  main  sur  cette  saillie  osseuse ,  une 
propulsion  subite  imprimée  de  bas  en  haut  au  fémur ,  sont  indiqués 
par  presque  tous  les  auteurs  ,  et  surtout  par  Brodie  ,  comme  propres 
à  développer  celte  douleur  ;  cependant  ces  divers  modes  d'explora  • 
lion  ,  bien  que  très  rationnels  ,  donnent  rarement  le  résultat  que  l'on 
en  attend. 

Ce  n'est  pas  seulement  à  la  hanche  que  la  douleur  se  fait  sentir  ;  il 
est  rare  qu'elle  ne  se  montre  pas  en  même  temps  au  genou  ,  soit  au 
niveau  des  condyles  interne  ou  externe  du  fémur ,  soit  dans  le  jarret  ; 
souvent  dans  le  point  qui  correspond  à  la  face  intérieure  de  la  rotule, 
quelquefois  dans  toute  l'articulation,  dans  la  partie  supérieure  de  la 
jambe  ,  et  même  dans  l'articulation  libio-tarsienne. 

H  est  souvent  arrivé  que  cette  douleur  {douleur  sympatldque  des  au- 
teurs),  qui  se  manifeste  ordinairement  au  début  de  la  maladie  ,  étant 
plus  intense  ,  plus  pénible  que  celle  que  le  malade  éprouve  au  niveau  de 
l'articulation  ilio-fémorale ,  a  fait  prendre  le  change  à  des  médecins  non 
prévenus  de  ce  fait ,  et  leur  a  fait  croire  à  une  affection  du  genou. 

Suivant  Boyer,  on  éviterait  facilement  cette  erreur  en  faisant  atten- 
tion  que  le  toucher  n'augmente  pas  la  douleur  du  genou ,  tandis  qu'il 
rend  plus  vive  celle  qui  a  lieu  dans  la  hanche.  Mais  nous  devons  dire 
que  cette  distinction  n'est  pas  parfaitement  exacte  ;  il  arrive  assez  sou- 
vent,  en  effet,  que  le  plus  léger  contact  sur  le  genou  provoque  une 
vive  douleur,  bien  que  le  point  de  départ  de  la  maladie  soit  dans  l'arti- 
culation de  la  hanche.  J'ai  vu  plusieurs  malades  à  qui  l'on  ne  pouvait 
toucher  la  peau  qui  recouvre  la  rotule  sans  exciter  une  vive  douleur. 
M.  A.  Bérard  dit  avoir  vu  des  faits  semblables.  {Dictionnaire  an  30  vo- 
lumes ,  article  Coxalgie.) 

Diverses  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  douleur  du  ge- 
nou dans  la  coxalgie  ;  or  nous  devons  dire  qu'aucune  de  ces  explications 
n'est  complètement  satisfaisante.  Ainsi,  on  a  dit  que  l'extrémité  supé- 
II.  17 
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Heure  du  fémur  étaut  enflammée,  cette  inflammation  se  propageait  par 
le  canal  médullaircjusque  vers  l'extrémité  inférieure  de  l'os.  S'il  en  était 
ainsi ,  ce  n'est  point  au  début  que  la  douleur  du  genou  se  ferait  sentir  , 
mais  bien  à  une  période  assez  avancée  de  la  maladie  ;  elle  se  montrerait 
successivement  dans  les  points  intermédiaires  aux  deux  articulations  ,  à 
différentes  hauteurs  sur  le  trajet  du  corps  du  fémur,  à  mesure  que  l'in- 
flammation se  propagerait;  elle  devrait  être  bornée  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  et  ne  point  se  montrer  au  niveau  de  la  rotule  ou  du 
ibia.  Si  cette  douleur  était  1  indice  d'une  ostéite  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  elle  ne  tarderait  pas  à  être  suivie  d'une  affection  de 
l'articulation  du  genou:  or  c'est  là  ce  que  l'on  n'observe  pas.  Les  objec- 
tions précédentes  sont  presque  toutes  applicables  à  la  supposition  de  la 
transmission  de  la  douleur  par  le  périoste  enflammé.  Ajoutons  qu'on  l'a 
observée  plusieurs  fois  dans  la  sacro-coxalgie  (p.  2^8),  et  que  dans  ces 
cas  l'intégrité  de  l'articulation  ilio-fémorale  ne  permettait  pas  de  suppo- 
ser une  inflammation  qui  se  serait  étendue  par  continuité  de  tissu  à 
l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Une  explication  plus  spécieuse  est  celle  qui  attribue  ces  douleurs  à  un 
état  morbide  des  nerfs  qui  avoisinent  l'articulation  malade  ,  et  spéciale- 
ment du  nerf  obturateur.  On  comprendrait,  en  effet,  que  ce  cordon 
nerveux,  qui  envoie  des  ramifications  dans  la  capsule  fibreuse  du  genou, 
dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  à  la  membrane  synoviale,  dans  les  pe- 
lotons graisseux  sous-rotuliens ,  étant,  à  sa  sortie  du  bassin,  compris 
pour  ainsi  dire  dansJe  foyer  inflammatoire,  pût  déterminer  des  douleurs 
qui  se  feraient  surtout  ressentir  vers  l'extrémité  périphérique  de  ces  ra- 
mifications. Cependant  on  peut  encore  arguer  contre  cette  explication 
que  dans  les  tumeurs  blanches  des  autres  articulations  on  observe  une 
disposition  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  rappeler  pour  le  nerf 
obturateur,  et  que  cependant  la  douleur  dans  une  articulation  voisine 
est  loin  de  se  montrer  dans  ces  cas  avec  une  fréquence  comparable  à 
celle  de  la  douleur  du  genou  dans  la  coxalgie.  Je  ne  me  rappelle  pas  avoir 
observé  une  seule  fois  des  douleurs  dans  l'arlicuiation  du  poignet  ou 
dans  la  main  à  l'occasion  d'une  tumeur  blanche  du  coude,  et  cependant 
ici  le  nerf  cubital  est  accolé  immédiatement  à  l'articulation  malade  ,  et 
est  entouré  par  des  tissus  enflammés. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  le  siège  de  ces  douleurs,  la  hanche  ou  le 
genou,  on  a  remarqué  qu'elles  sont  généralement  plus  intenses  la  nuit 
que  le  jour. 

Peu  de  temps  après  l'apparition  des  douleurs,  on  voit  le  membre  ab- 
dominal présenter  des  variations  dans  su  longueur.  Ce  symptôme  ,  qui 
a  été  bien  étudié  par  les  auteurs  modernes,  nécessite  quelques  dévelop- 
pemens.  Et  d'abord  que  doit-on  entendre  par  allongement  et  raccour- 
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cissement?  Il  n'est  pas  aussi  facile  qu'on  pourrait  le  penser  de  répondre 
à  celle  question ,  car  l'inspection  et  la  mensuration  peuvent  faire 
croire  à  un  allongement  ou  ii  un  raccourcissement,  bien  que  les 
membres  soient  parfaitement  égaux.  H  existe ,  en  effet ,  des  variations 
<le  longueur  apparentes,  qui  proviennent  uniquement  de  ce  que  les  deux 
membres  que  l'on  compare  ont  des  positions  différentes  par  rapport  au 
bassin,  et  des  variations  réelles  qui  proviennent  de  ce  que  le  centre  de 
la  tête  fémorale,  élevée  ou  abaissée,  ne  correspond  plus  an  centre  de  la 
cavité  cotyloïde,  ou  bien  de  ce  que  la  longueur  absolue  des  os  du  membre 
est  modifiée. 

On  comprend  tout  de  suite  comment  un  déplacement  de  la  tête  du 
fémur,  par  rapport  à  la  cavité  cotyloïde,  produit  une  variation  réelle  dans 
la  longueur  du  membre;  mais  on  ne  voit  pas  aussi  facilement  com- 
ment un  changement  dans  la  direction  du  fémur,  par  rapport  à  l'axe 
du  bassin ,  peut  produire  une  variation  apparente.  Quelques  développe- 
mens  nous  paraissent  nécessaires  pour  démontrer  l'exactitude  de  cette 
proposition. 

Variations  de  longueur  apparente  à  la  vue.  Avant  que  l'on  eût  mieux 
étudié  les  variations  de  longueur  que  présentent  .les  membres  dans  la 
coxalgie,  toutes  ces  variations  étaient  attribuées  à  un  déplacement  de  la 
lête  du  fémur;  l'allongement  indiquait  une  expulsion  incomplète  de  cette 
exlrémiié  osseuse  hors  de  la  cavité  cotyloïde,  le  raccourcissement  était 
expliqué  par  une  luxation  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Cependant  quel- 
ques auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  en  première  ligne  Mor- 
gagni  (') ,  avaient  déjà  remarqué  que  la  déviation  du  bassin  peut  faire 
varier  la  longueur  des  membres,  idée  qui  a  été  reprise  et  développée 
parBrodie,  Sansou,  et  plus  récemment  par  !Mi\I.  Bonnet,  Malgaigne 
et  Parise. 

A  l'exemple  de  M.  Parise ,  je  me  sers  à  dessein  du  mot  déviation,  car 
comme  le  fait  remarquer  cet  auteur,  non  seulement  le  bassin  ^'incline 
de  manière  qu'une  des  crêtes  iliaques  s'abaisse,  tandis  que  l'autre  s'é- 
lève, mais  encore  il  ^'infléchit  en  avant,  de  telle  sorte  que  sa  partie 
inférieure  se  relève  en  arrière  ,  et  que  la  cambrure  lombaire  se  trouve 
augmentée.  Souvent  même  i!  éprouve  un  mouvement  de  torsion  en  vertu 
duquel  une  des  épines  iliaques  se  place  sur  un  plan  antérieur  à  l'autre. 

Ces  trois  ])hénomènes ,  inclinaison  ,  extension ,  torsion ,  c[ui  consti- 
tuent la  déviation  pelvienne ,  se  présentent  d'une  manière  constante. 
Nous  verrons  bientôt  comment  ils  produisent  les  variations  apjiarentes 
dans  la  longueur  des  membres ,  mais  auparavant  il  ne  sera  pas  sans 
iiilérôt  d'exposer  le  mécanisme  de  celte  déviation   pelvienne.   Voici 

{')  De  sedibus  et  causis  morborum.  elc.Eplsl.  LYl,  art.  22. 


260  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

coinnient  Brodie  explique  l'iiiclinaison  latérale.  Lorsque  le  malade  est 
debout ,  il  supporte  le  poids  de  son  corps  sur  le  membre  sain  ,  la  hanche 
et  le  genou  de  ce  côté  étant  dans  l'extension  ,  tandis  que  le  membre 
malade  incliné  en  avant  sert  seulement  à  maintenir  l'équilibre , 
mais  supporte  à  peine  le  poids  du  corps  ;  il  en  résulte  que  le  côté  cor- 
respondant du  bassin  se  déprime.  A  cette  théorie  on  peut  objecter,  avec 
M.  Parise:  l'-que  pendant  la  station  et  la  marche,  les  sujets  affectés  de 
coxalgie  relèvent  la  hanche  du  côté  malade  ,  au  lieu  de  la  laisser  se  dé- 
primer; 2"  que  cette  inclinaison  du  bassin  s'observe  également  chez  les 
malades  qui  gardent  le  lit  dès  le  début  de  leur  affection;  3"  qu'à  cet 
abaissement  succède  ordinairement  une  élévation  de  la  hanche  ,  bien 
qu'il  ne  se  soit  fait  aucun  changement  dans  la  manière  de  marcher  du 
malade.  Suivant  le  même  auteur,  l'inclinaison  du  bassin  est  une  consé- 
quence forcée  de  la  position  que  prend  le  membre  malade,  et  de  la  fixité 
de  cette  position.  Au  début,  le  membre  malade  étant  ordinairement 
dans  l'abduction ,  le  pied  de  ce  côté  s'éloigne  du  plan  médian ,  d'autant 
plus  que  l'abduction  est  plus  forte.  Cela  étant ,  si  le  patient  veut  marcher, 
ou  bien  il  marchera  les  jambes  écartées,  ce  qui  sera  fort  incommode; 
ou  bien  il  cherchera  à  rapprocher  les  deux  jambes  ;  la  jambe  du  côté 
malade  étant  immobile ,  il  sera  forcé  de  rapprocher  l'autre ,  c'est-à-dire 
de  la  porter  dans  l'adduction,  de  sorte  que  l'axe  des  deux  membres  fera 
avec  l'axe  vertical  du  bassin  et  celui  du  tronc  un  angle  plus  ou  moins 
prononcé  ,  dont  l'ouverture  regardera  du  côté  malade.  Dans  cette  atti- 
tude coudée,  la  marche  est  impossible  :  il  faut  que  la  colonne  lombaire 
s'infléchisse  sur  le  côté  sain  ,  afm  de  reporter  l'axe  du  tronc  dans  la  di- 
rection des  membres  ;  de  là  écartement  plus  grand  entre  les  côtes  et  la 
crête  iliaque  du  côté  malade  ;  de  là  les  courbures  alternatives  de  la  colonne 
rachidienne  ,  l'élévation  de  l'épaule  du  même  côté.  Le  plan  médian  n'est 
plus  rcctiligne ,  il  est  formé  de  brisures  ou  oscillations  latérales ,  qui 
ont  pour  résultat  de  placer  sur  une  même  ligne  le  tronc  et  les  membres 
abdominaux.  Ce  n'est  donc  pas  en  réalité  le  bassin  qui  s'abaisse  du  côté 
malade,  mais  bien  le  tronc  qui  s'incline  du  côté  opposé.  La  même  suc- 
cession de  phénomènes  aura  lieu  si  le  malade  garde  le  lit:  car  pour  ne 
point  rester  les  jambes  écartées ,  il  approche  la  jambe  saine  de  celle  qui 
est  malade;  puis,  comme  cette  position  coudée  est  fort  incommode  ,  il 
rétablit  autant  que  possible  la  ligne  droite  en  fléchissant  la  colonne  lom- 
baire sur  le  côté  sain  (Parise).  On  comprend  que  si  le  membre  malade 
est  porté  dans  l'adduction  ,  le  membre  sain  devra  se  porter  dans  l'ab- 
duction ,  et  que  la  colonne  lombaire  devra  s'incliner  du  côté  malade. 
Quant  à  l'extension  pelvienne  et  la  rotation,  elles  trouvent  aussi  leur  ex- 
plication dans  la  position  qu'affecte  d'abord  le  membre  malade  et  la  fixité 
de  cette  position.  En  résumé ,  l'abduction  de  la  cuisse  malade  amène  un 
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abaissement  de  la  hanche  du  côté  correspondant,  et  une  inclinaison  do 
la  colonne  lombaire  vers  le  côté  sain;  c'est  précisément  le  contraire  pour 
l'adduction. 

Voyons  maintenant  comment  la  déviation  du  bassin  peut  produire  les 
variations  de  longueur  des  membres.  Les  deux  fémurs  articulés  sur  les 
parties  latérales  du  bassin  représentent  deux  colonnes  suspendues  aux 
extrémités  d'une  tige  transversale  soutenue  dans  son  milieu;  dès  qu'une 
des  extrémités  de  cette  tige  s'abaisse  ,  l'autre  s'élève  d'une  égale  quan- 
tité; il  est  donc  facile  de  comprendre  que  les  deux  membres,  étant  en- 
traînés par  ce  levier  mobile ,  paraîtront  nécessairement  d'inégale  lon- 
gueur; l'inclinaison  latérale  du  bassin  produira  donc  un  allongement  ou 
un  raccourcissement  qui  ne  seront  qu'apparens,  car  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  aura  conservé  ses  rapports  normaux  avec  l'os  iliaque. 
Cette  différence  de  longueur  entre  les  deux  membres  est  quelquefois 
assez  considérable,  elle  peut  atteindre  de  six  à  huit  centimètres. 

Si  l'on  fléchit  à  angle  droit  et  directement  en  avant  les  deux  cuisses  sur 
le  bassin,  les  deux  genoux  viennent  se  placer  sur  une  même  ligne  trans- 
versale, et  les  deux  membres  paraissent  avoir  la  même  longueur  :  c'est 
ce  que  chacun  peut  facilement  vérifier  sur  soi-même;  mais  il  n'en  est 
plus  de  même  lorsque  le  bassin  a  éprouvé  le  mouvement  de  torsion  dont 
nous  avons  parlé.  En  effet ,  le  membre  qui  correspond  à  l'épine  placée 
sur  le  plan  le  plus  antérieur  dépasse  nécessairement  l'autre  d'une  quan- 
tité qui  varie  suivant  le  degré  du  déplacement  pelvien  :  ainsi  donc,  la 
torsion  du  bassin ,  combinée  à  un  certain  degré  de  flexion  du  fémur,  con- 
tribue, comme  l'inclinaison  latérale,  à  donner  aux  membres  abdomi- 
naux une  longueur  apparente  à  la  vue.  Il  est  facile  de  comprendre  que 
si  la  cuisse  n'est  que  faiblement- fléchie  sur  le  bassin,  comme  cela  s'ob- 
serve le  plus  souvent,  l'inclinaison  latérale  et  le  mouvement  de  torsion 
se  combineront  pour  produire  soit  l'allongement ,  soit  le  raccourcisse- 
ment, suivant  que  la  crête  iliaque  du  côté  malade  sera  élevée  ou  abaissée, 
portée  en  arrière  ou  en  avant  de  celle  du  côté  sain. 

Cette  cause  de  variation  dans  la  longueur  des  membres  étant  recon- 
nue ,  on  dut  penser  à  un  moyen  plus  exact  de  constater  leurs  variations, 
et  l'on  eut  recours  à  la  mensuration  ,  mode  d'exploration  qui  a  surtout 
été  répandu  par  Brodie. 

Variations  de  longueur  apparentes  à  la  mensuration.  Dans  les  divers 
mouvemens  qu'exécute  le  fémur,  la  tête  de  cet  os  tourne  sur  elle-même 
autour  d'un  point  qui  correspond  à  son  centre;  ce  point  est  le  centre  de 
tous  les  mouvemens.  De  ce  point  central  B  (figure  11,  page  262),  on  peut 
tirer  un  grand  nombre  de  rayons  se  portant  dans  tous  les  sens.  Parmi 
ces  rayons  prolongés,  il  en  est  un  qui  se  termine  à  la  malléole  externe,  un 
autre  au  condyle  externe,  un  troisième  à  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
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rieure,  etc.  Nous  ne  considérerons,  pour  rendre  notre  déoionstratioti 
plus  facile,  que  deux  de  ces  rayons,  celui  qui  se  rendu  l'épine anléro- 
supérieure  BA,  et  celui  qui  s'arrête  au  condyle  externe  BC. 

Dans  les  mouvemens  du  fémur,  ces  deux  rayons  pourront  se  mouvoir 
l'un  sur  l'autre  à  la  matiière  des  branches  d'un  compas  ;  plus  nous  fer- 
merons l'angle  qu'ils  forment,  plus  leurs  extrémités  se  rapproche- 
ront; elles  s'éloigneront,  au  contraire,  par  une  manœuvre  opposée , 
jusqu'à  ce  qu'ils  soient  parallèles  et  bout  à  bout.  Voyons  à  faire  l'appli- 
cation de  ces  données  à  la  mensuration  du  membre  abdominal  dans  les 
diverses  positions  qu'il  peut  présenter. 

Comme  le  point  B,  centre  de  la  tête  du  fémur  et  le  point  A  qui  corres- 
pond à  l'épine  antéro-supérieure,  ne  sont  pas  à  la  même  distance  du  pian 

Figure  11. 


médian  du  bassin,  il  en  résulteque  lorsque  le  fémur  est  dans  sa  direction 
habituelle,  les  deux  rayous  BA  et  BC  forment  un  angle  dont  l'ouverîisre 
regarde  en  dehors;  or  plus  le  membre  sera  porté  dans  l'abduction,  plus 
l'angle  se  fermera,  plus  par  conncquent  la  distance  du  point  A  au  point 
c;  diminuera:  plus,  au  conirai'e  ,  la  cuisse  sera  ramenée  dansl'adduc- 
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tion,  plus  l'angle  ABC  s'ouvrira,  plus  aussi  la  distance  qui  sépare  l'épine 
iliaque  du  condyle  augmentera;  et  quand  le  fémur  sera  arrivé  dans  le 
lieu  que  nous  avons  indiqué  par  un  irait  ponctué,  les  lignes  AB,  BG, 
ne  formant  plus  qu'une  ligne  droite,  donneront  la  plus  grande  longueur 
possible.  On  comprend  donc  qu'un  lien  qui,  dans  l'abduction,  mesurait 
l'espace  qui  sépare  l'épine  iliaque  du  condyle  externe  du  fémur,  ne 
pourra  plus  descendre  jusqu'à  ce  condyle,  si  le  membre  est  dans  l'ad- 
duction; il  s'arrêtera  au  point  £.  En  effet,  les  lignes  AC,  AE,  sont 
égales  comme  étant  des  rayons  d'un  même  cercle ,  dont  le  centre  est  au 
point  A.  Il  y  aura  donc  dans  Vadduction  un  allongement  apparent  à  la 
mensuration^  bien  que  la  tête  du  fémur  ne  soit  pas  sortie  de  la  cavité 
cotyloïde.  L'intervalle  qui  existe  entre  les  deux  arcs  de  cercle,  GFD, 
CGE,  montre  dans  quelle  proportion  le  membre  paraît  s'accroître  à 
mesure  qu'il  est  ramené  dans  l'adduction.  Cet  accroissement  est  peu 
considérable,  car  il  dépasse  à  peine  un  centimètre. 

La  même  démonstration  est  applicable  pour  faire  comprendre  com- 
ment la  longueur  apparente  du  membre  varie,  selon  qu'on  le  mesure, 
étendu  ou  fléchi.  En  effet,  l'épine  iliaque  se  trouvant  sur  un  plan  an- 
térieur au  centre  de  la  tôle  du  fémur,  les  deux  rayons  supposés  forment 
un  angle  ouvert  en  avant,  et  se  rapprochent  dans  la  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin ,  tandis  qu'ils  s'éloignent  dans  l'extension.  Si  la  différence 
de  longueur  apparente  déterminée  par  les  mouvemens  d'adduction  et 
d'abduction  est  peu  marquée,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  flexion  et 
l'extension  ;  en  effet,  M.  Parise  a  trouvé  sur  un  sujet  adulte  une  diffé- 
rence de  treize  centimètres  et  demi  en  mesurant  les  membres  abdomi- 
naux dans  l'extension  ou  dans  la  flexion  ;  résultat  que  l'on  s'explique 
aisément  en  considérant  l'étendue  de  ce  dernier  mouvement.  La  plus 
grande  longueur  apparente  à  la  mensuration  est  donc  donnée  par  un 
mouvement  combiné  d'adduction  et  d'extension;  le  raccourcissement  le 
plus  marqué, par  la  flexion  unie  à  V abduction. 

Si,  au  lieu  de  prendre  l'épine  iliaque  antérieure  comine  point  de  dé- 
part pour  la  mensuration  ,  on  prend  l'épine  iliaque  postérieure,  comme 
celle-ci  se  trouve  plus  rapprochée  du  plan  médian  que  la  tête  du  fémur, 
l'ouverture  de  l'angle  formé  par  les  deux  rayons  est  tournée  vers  la 
ligne  médiane  du  tronc,  les  résultats  obtenus  sont  donc  exactement  in- 
verses de  ceux  que  nous  avons  annoncés,  c'est-à-dire  que  la  longueur 
apparente  à  la  mensuration  augmente  avec  le  mouvement  d'abduc- 
tion ,  etc. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  les  variations  apparentes,  on 
a  pu  remarquer  que  la  même  position  qui  produit  un  allongement  ap- 
parent à  la  vue  donne  lieu  à  un  raccourcissement  à  la  mensuration,  et 
réciproquement  :  ainsi  se  trouve  expliqué  ce  fait  découvert  par  M,  Fricke 
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(de  Hambourg)  qui  n'en  avait  point  pénétré  la  cause,  à  savoir,  qu'avec 
un  allongement  apparent  des  plus  prononcés,  on  trouve  un  raccourcis- 
sement à  la  mensuration  ;  qu'avec  un  raccourcissement  apparent  h  la 
vue,  la  mensuration  indique  une  augmentation  de  longueur. 

Variations  réelles.  Elles  reconnaissent  pour  cause  :  soit  un  défaut  de 
longueur  du  fémur,  celui  du  côté  malade  se  trouvant  plus  court  que 
celui  du  côté  sain  ;  soit  un  déplacement  de  la  tête  du  fémur,  dont  le 
centre  ne  correspond  plus  au  centre  de  la  cavité  cotyloïde. 

La  brièveté  absolue  du  fémur  du  côté  malade  est  un  fait  assez  com- 
mun ;  mais  on  ne  l'observe  que  chez  les  sujets  qui  ont  été  affectés  de 
coxalgie  dans  leur  enfance.  Voici  comment  on  peut  s'en  rendre  compte, 
rar  le  fait  de  l'affection  articulaire,  tout  le  membre  est  condamné  à 
l'inaction  ;  sa  nutrition  devient  languissante  ;  or  si  cet  état  dure  pendant 
un  certain  temps,  les  os,  de  même  que  les  parties  molles,  prennent 
moins  de  développement  que  les  mêmes  parties  du  côté  sain  ;  il  y  a  là 
un  véritable  arrêt  de  développement  qui  produit  entre  les  deux  mem- 
bres une  différence  de  longueur  d'autant  plus  prononcée  que  la  maladie 
dure  depuis  plus  longtemps.  Cet  arrêt  de  développement,  qui  porte  en 
même  temps  sur  les  os  de  la  jambe,  peut  quelquefois  produire  une 
différence  de  longueur  de  3  h  4  centimètres. 

Lorsque  le  fémur  est  luxé  dans  la  fosse  iliaque  externe,  ou  lorsque  sa 
tête  a  passé  dans  le  bassin  à  travers  une  perforation  du  fond  de  la  cavité 
cotyloïde ,  il  en  résulte  un  raccourcissement  ;  est-il  luxé  dans  la  fosse 
ovalaire,  il  y  a  un  allongement  réel  :  cela  n'a  pas  besoin  d'explication. 
Mais  on  ne  comprend  pas  aussi  aisément  comment  un  épanchement  de 
liquide  synovial  dans  l'ariicle,  ou  la  tuméfaction  delà  masse  graisseuse 
qui  occupe  le  fond  du  cotyle,  peuvent  produire  un  allongement.  Aussi 
quelques  auteurs,  et  J.-L.  Petit  entre  autres,  ont-ils  révoqué  en  doute, 
ou  même  complètement  rejeté  l'existence  de  l'allongement.  Voici 
comment  s'exprime  J.-L.  Petit  :  «  La  figure  sphérique  de  la  tête  en  est 
la  cause  (du  raccourcissement  graduel  sans  allongement  préalable). 
Elle  va  en  diminuant  depuis  son  cou  jusqu'à  son  sommet,  ce  qui  fait 
cpie  quand  la  synovie  l'éloigné  d'une  ligne  du  fond  de  sa  cavité,  les 
muscles  tirent  d'une  ligne  la  cuisse  en  haut;  et  si  alors  on  mesurait  la 
cuisse  de  l'endroit  où  la  tête  du  fémur  touche  le  bord  supérieur  de  la 
cavité,  on  la  trouverait  plus  courte  d'une  ligne;  de  manière  que  si  celte 
tête  est  chassée  de  quatre  ou  cinq  lignes,  la  cuisse  se  trouvera  plus  courte 
de  quatre  ou  cinq  lignes,  pourvu  qu'on  la  mesure  de  l'endroit  où  elle 
touche  le  bord  supérieur  de  la  cavité  :  ainsi,  autant  de  chemin  que  fera 
la  tête  du  fémur  pour  sortir,  autant  la  cuisse  perdra  de  sa  longueur.  »> 
Cette  explication  serait  inattaquable  si  le  bord  de  la  cavité  cotyloïde  en 
formait  le  point  le  plus  élevé,  comme  le  suppose  J.-L.  Petit.  Or  l'anato- 
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mie  nous  démontre  qu'il  n'en  est  point  ainsi  ;  car  une  coupe  qui  passe 
transversalement  au  niveau  de  ce  rebord  laisse  au-dessus  d'elle  une  par- 
tie de  la  cavité  qui  représente  une  sorte  de  calotte,  dont  la  profondeur 
est  de  5  à  6  millimètres.  C'est  au  fond  de  cette  cavité  que  correspond  le 
point  plus  élevé  de  la  tête  du  fémur;  or,  en  se  déplaçant,  l'os  devra  s'a- 
baisser pour  passer  au-dessous  du  rebord  cotyloïdien.  Il  y  aura  donc  un 
allongement  réel,  mais  de  ù  à  5  millimètres  seulement.  Et  en  admettant 
même,  avec  M.  Parise,  que,  dans  certains  cas,  la  tête  fémorale  puisse 
être  séparée  du  sourcil  cotyloïdien  par  une  couche  de  liquide,  comme 
on  le  voit  dans  les  injections  que  l'on  fait  dans  les  cavités  articulaires, 
l'allongement  réel  ne  sera  jamais  considérable;  et  cela  explique  com- 
ment on  a  pu  être  amené  à  le  nier.  J'en  dirai  autant  de  l'allongement 
dépendant  d'une  augmentation  de  volume  de  la  tête  du  fémur  ;  car,  dans 
ce  cas,  la  cavité  cotyloïde  s'agrandit  en  même  temps  que  la  tête  articu- 
laire augmente. 

Est-il  besoin  de  dire  que  les  variations  réelles  se  rencontrent  en  même 
temps  que  les  variations  apparentes  du  membre  abdominal ,  et  que  le 
chirurgien  doit  tenir  compte  des  unes  et  des  autres  dans  le  jugement 
qu'il  porte  sur  un  membre  affecté  de  coxalgie. 

La  plupart  des  auteurs  nous  présentent  comme  un  fait  invariable  la 
succession  de  l'allongement  et  du  raccourcissement ,  l'un  correspondant 
à  la  période  d'expulsion  de  la  tête  du  fémur,  l'autre  à  la  luxation  con- 
firmée. Il  est  vrai  que  ces  deux  phénomènes  seméiologiques  se  mon- 
trent souvent;  on  ne  peut  cependant  les  donner  comme  constans.  En 
effet,  dans  bien  des  coxalgies,  le  raccourcissement  arrive  sans  avoir  été 
précédé  d'allongement;  c'est  là  ce  qu'avait  déjà  vu  Sabatier,  qui  attri- 
buait dans  ce  cas  le  déplacement  à  une  destruction  par  carie  du  bord 
supérieur  de  la  cavité  cotyloïde. 

Les  divers  déplacemens  du  fémur  et  la  déviation  du  bassin  sont  traduits 
par  une  déformation  plus  ou  moins  prononcée  :  ainsi  le  pli  de  la  fesse  se 
trouve  abaissé  ou  remonté  suivant  que  le  membre  présente  un  raccour- 
cissementou  un  allongement  apparent  à  la  vue.  Chezles  femmes,  etsur- 
tout  chez  les  petites  filles,  on  aperçoit  tout  de  suite  que  l'une  desgrandes 
lèvres  a  éprouvé  un  mouvement  analogue  d'élévation  ou  d'abaissement, 
signe  d'autant  plus  facile  à  constater  que  ces  deux  parties  sont  juxtapo- 
sées. Avec  l'abaissement  du  pli  fessier  coexiste  un  aplatissement  de  la 
fesse;  avec  une  élévation  de  ce  pli  on  observe,  au  contraire,  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  peut  remarquer 
une  cambrure  exagérée  de  la  région  lombaire.  Si  la  luxation  fémorale 
est  accomplie,  on  peut  en  outre  reconnaître  par  le  toucher  la  saillie 
formée  par  la  tête  du  fémur  logée  dans  la  fosse  iliaque  exierne  ;  le  membre 
est  notablement  raccourci  et  entraîne  dans  la  rotation  en  dedans;  est-il 
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luxé  dans  la  fosse  ovalaire,  ce  qui  est  excessivement  rare ,  le  membre 
est  allongé  et  porté  clans  l'abduction,  et  la  rotation  en  dehors;  en  un 
mot,  il  présente  la  même  position  que  dans  la  luxation  ovalaire  succé- 
dant à  une  cause  traumatique. 

Les  auteurs  parlent  des  changemens  de  rapport  de  la  crête  iliaque 
avec  le  grand  trochanter,  de  la  répulsion  et  de  la  saillie  en  dehors  de  cette 
apophyse;  ces  changemens  sont  bien  réels,  ainsi  que  nous  l'avons  éta- 
bli; mais  je  dois  dire  qu'au  lit  du  malade  il  est  impossible  de  les  con- 
stater d'une  manière  assez  précise  pour  en  tirer  un  signe  de  quelque 
valeur. 

A  part  quelques  rares  exceptions ,  les  mouvemens  de  l'arliculation 
ilio-fémorale  sont  toujours  gênés;  souvent  même  le  membre  abdominal 
présente  une  fixité  presque  complète  ,  symptôme  le  plus  constant  peut- 
être  de  la  coxalgie.  Aussi  le  conseil  généralement  donné  de  placer  les 
deux  membres  exactement  dans  la  même  position  pour  les  comparer  et 
constater  leur  longueur  relative,  n'est-il  point  applicable  dans  bien  des 
cas,  et  par  exemple  lorsque  le  membre  malade  est  dirigé  dans  l'adduc- 
tion; carie  membre  sain ,  pour  être  ramené  dans  la  même  position, 
devrait  croiser  le  membre  malade.  On  ne  parvient  pas  davantage  à  placer 
les  deux  épines  iliaques  sur  la  même  ligne  transversale,  c'est-à-dire 
perpendiculaire  à  la  direction  des  deux  membres  rapprochés.  Tout  ce 
que  l'on  peut  faire,  c'est  de  mettre  l'axe  de  la  colonne  vertébrale  dans 
la  direction  des  membres  abdominaux.  Mais  la  ligne  qui  réunit  les  deux 
épines  iliaques  conserve  toujours  une  certaine  obliquité,  par  rapport  aux 
deux  membres  inférieurs,  d'où  résulte,  comme  nous  l'avons  établi  pré- 
cédemment, une  variation  de  longueur  apparente  à  la  vue. 

Quelquefois  la  maladie  s'arrête  à  sa  première  période;  la  douleur 
cesse;  le  membre  reprend  sa  position  normale,  et  les  mouvemens  se 
rétablissent  complètement.  Cette  heureuse  terminaison  n'est  point  très 
rare  chez  les  enfans.  D'autres  fois,  elle  s'arrête  à  une  période  plus  avan- 
cée; alors  les  déplacemens,  ou  la  position  vicieuse  du  membre  ou  du 
bassin,  persistent;  il  s'établit  une  ankylose;  enfin  ,  et  c'est  là  malheu- 
reusement une  terminaison  bien  fréquente,  il  se  forme  autour  de  la 
hanche  des  abcès  par  congestion  qui  s'ouvrent  au  dehors,  et  ne  tardent  pas 
à  donner  naissance  à  des  symptômes  graves  (voy.  Abcès  par  congestion, 
p.  85)  bientôt  suivis  de  la  mort.  Ces  abcès,  qui  se  montrent  d'ailleurs 
dans  tout  le  pourtour  de  l'articulation,  apparaissent  souvent  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  cuisse,  ou  bien  encore  en  arrière  du  grand 
trochanter  ;  plus  rarement  dans  l'intérieur  du  bassin,  lorsque  le  fond  de 
la  cavité  cotyloïde  est  perforé. 

A  moins  qu'elle  ne  soit  arrêtée  à  son  début ,  la  fémoro-coxalgie  a 
généralement  une  longue  durée  ;  elle  met  ordinairement  deux  ou  trois 
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années,  quelquefois  même  davantage,  à  parcourir  toutes  ses  périodes, 
Elle  afTecte  cependant  quelquefois  une  marche  aiguë.  Les  malades  pré- 
sentent tous  les  signes  d'une  arthrite  coxo-fémorale  très  intense,  accom- 
pagnée de  fièvre;  et,  dans  l'espace  de  deux  mois,  et  même  quelquefois 
moins,  le  fémur  est  complètement  luxé  ;  des  abcès  se  forment,  s'ouvrent, 
et  entraînent  bientôt  la  mort.  D'autres  fois ,  la  marche  de  la  maladie 
semble  enrayée  aussitôt  que  la  luxation  est  accomplie  ;  maisil  faut  encore 
un  temps  fort  long  pour  qu'une  ankylose  ou  une  nouvelle  articulation  se 
forme  entre  la  tête  du  fémur  et  la  fosse  iliaque  externe. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  coxalgie  sont  toutes  celles  des  tumeurs 
blanches  (voy.  page  206).  Nous  ne  nous  y  arrêterons  donc  pas  ;  nous 
devons  cependant  insister  sur  les  chutes  sur  la  région  irochantérienne, 
que  J.-L.  Petit  regardait  comme  la  cause  ordinaire  de  la  maladie  qui 
nous  occupe. 

Diagnostic.  — Généralement  facile,  le  diagnostic  de  la  fémoro-coxal- 
gie  peut  quelquefois ,  cependant,  présenter  quelques  difficultés  :  ainsi , 
chez  les  très  jeunes  enfans,  qui  se  prêtent  difficilement  à  un  examen 
convenable ,  qui  ne  peuvent  donner  des  renseignemens  bien  précis,  la 
maladie  ne  peut  être  aussi  bien  étudiée  que  chez  les  adultes,  et  le  mé- 
decin est  quelquefois  forcé  de  rester  dans  le  doute  ;  c'est  dans  ces  cas 
que  ,  trompé  par  le  siège  de  la  douleur,  on  a  souvent  cru  à  l'existence 
d'une  affection  du  genou,  tandis  que  la  hanche  était  seule  malade. 

La  sacro-coxalgie  est  la  maladie  que  l'on  peut  le  plus  facilement  con- 
fondre avec  celle  dont  nous  traitons.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  toutes 
deux  offrent  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  leur  sont  communs. 
On  arrivera  cependant  presque  toujours  à  préciser  le  diagnostic,  en  re- 
marquant :  1°  que,  dans  la  sacro-coxalgie,  la  douleur  se  fait  sentir  à  la 
pression  au  niveau  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure,  tandis  que 
c'est  dans  l'aine  ou  derrière  le  grand  trochanter  qu'elle  se  montre,  s'il  y 
a  coxalgie:  2"  dans  le  premier  cas,  la  pression  latérale  sur  la  crête 
iliaque  la  développe;  elle  ne  saurait  la  faire  naître  dans  le  second; 
3°  dans  la  fémoro-coxalgie,  les  mouvemons  de  la  cuisse  sont  impossibles 
ou  très  bornés;  ils  sont  libres  dans  la  sacro-coxalgie.  Une  luxation  con- 
génitale pourrait  aussi  être  une  cause  d'erreur;  maisil  suffit,  je  pense, 
d'avoir  signale  ce  fait.  Une  carie,  une  nécrose  du  grand  trochanter,  de 
la  crête  iliaque,  ou  de  l'ischion,  accompagnées  d'abcès,  pourront  simuler 
une  coxalgie;  mais  le  lieu  où  se  fait  sentir  la  douleur,  la  fixité  du 
membre,  un  raccourcissement  apparent  succédant  à  un  allongement, 
pourront  presque  toujours  dissiper  le  doute. 

Pronostic. — Cette  affection  semble  ne  point  présenter,  dans  les 
premières  années  de  la  vie,  la  gravité  qu'elle  offre  plus  tard.  Cette  opi- 
nion est  celle  de  M.  Baffos,  qui,  pendant  plus  de  vingt-cinq  ans,  a  été 
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chargé  du  service  de  chirurgie  de  l'hôpital  des  Enfans.  Je  me  rappelle, 
en  effet,  avoir  vu,  pendant  mon  internat  dans  cet  hôpital,  un  grand 
nombre  d'enfans,  de  deux  à  quatre  ans,  qui  présentaient  tous  les  sym- 
ptômes de  la  coxalgie  à  son  début,  et  chez  lesquels  la  maladie  a  été  com- 
plètement guérie.  Le  pronostic  variera  d'ailleurs  suivant  l'étendue  des 
désordres  locaux,  l'état  général  du  malade,  la  présence  ou  l'absence  des 
abcès  par  congestion.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  presque  constamment 
mortelle. 

Traitement.  —  Ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  des  tumeurs 
blanches  en  général  nous  dispense  d'entrer  ici  dans  de  longs  détails. 
Nous  nous  bornerons  à  dire  que  la  fémoro- coxalgie  constituant  ordinai- 
rement une  maladie  fort  grave,  on  devra  lui  opposer  dès  le  début  un 
traitement  énergique,  à  moins  toutefois  que  l'on  n'ait  affaire  à  un  enfant 
très  jeune.  Nous  avons  vu ,  en  effet,  que,  chez  eux,  des  frictions  légè- 
rement irritantes  avec  un  Uniment  ammoniacal  suffisent  souvent  pour 
amener  la  guérison. 

Les  seules  indications  spéciales  que  présente  cette  affection  sont  rela- 
tives h  la  position  vicieuse  que  tend  à  prendre  le  membre,  ou  à  la  luxa- 
lion.  L'ankylose,  terminaison  souvent  désirable  dans  toute  tumeur  blanche 
et  dans  la  fémoro-coxalgie  en  particulier,  pouvant  amener  une  soudure 
ou  au  moins  une  immobilité  plus  ou  moins  complète  de  l'articulationilio- 
fémoralc,  on  comprend  tout  de  suite  combien  il  est  important  de  donner 
au  membre  une  position  qui  rende  aussi  supportable  que  possible  l'in- 
firmité qui  succédera  à  la  maladie  articulaire.  Il  est  donc  indiqué  de 
lutter  contre  la  tendance  constante  de  la  cuisse  h  se  fléchir  sur  le  bassin. 
Pour  atteindre  ce  but,  il  suffira  souvent  de  s'opposer  à  la  flexion  du  ge- 
nou, et  de  maintenir  le  sujet  dans  le  décubitus  dorsal. 

Nous  rappellerons  ici  que,  dans  un  cas  d'ankylose  de  la  cuisse  à  angle 
droit  sur  le  bassin,  le  docteur  Ilhéa  Barton  découvrit  le  fémur,  et  scia 
cet  os  à  sa  partie  supérieure  pour  obtenir  le  redressement.  Malgré  le 
succès  obtenu  dans  ce  cas,  nous  ne  saurions  approuver  une  semblable 
opération.  (Voy.  Ankylose.) 

Boyer  et,  avec  lui,  la  plupart  des  chirurgiens  de  ce  siècle  s'accordent 
à  regarder  comme  définitif  et  irrémédiable  le  déplacement  éprouvé  par 
la  tête  fémorale  à  la  suite  de  la  coxalgie.  Cependant  M.  Humbert ,  de 
Morley,  fut  amené  à  penser  que  ces  luxations  pouvaient  laisser  l'espoir 
d'une  réduction.  Le  succès  répondit  à  son  attente;  six  fois,  en  effet,  il 
fut  assez  heureux  pour  replacer  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde. 
Sa  méthode  consiste  en  une  extension  graduelle  et  permanente  opérée 
pendant  un  temps  qui  peut  varier  d'une  semaine  à  plusieurs  mois,  à 
l'aide  d'une  machine  assez  compliquée,  dont  nous  ne  pourrions  donner 
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une  idée  exacte  par  une  description  (*].  Après  cette  réduction,  l'articu- 
lation est  maintenue  immobile  pendant  tout  le  temps  nécessaire  pour  que 
les  liens  articulaires  distendus  reprennent  leurs  dimensions  normales. 
Cette  méthode  est  sans  doute  très  séduisante  ;  cependant  il  faudrait  bien 
se  garder  d'y  avoir  recours  d'une  manière  intempestive.  On  est  trop 
heureux,  le  plus  souvent,  d'obtenir  la  guérison  au  prix  d'une  luxation 
avec  ankylose,  pour  aller  compromettre  par  des  tentatives  hasardeuses  ce 
résultat  souvent  inespéré.  Remarquons  en  outre  que  la  claudication 
pourra  rarement  être  évitée,  même  après  la  réduction,  soit  que  l'articu- 
lation ne  reprenne  ses  mouvemens  que  d'une  manière  incomplète,  soit 
que  le  fémur,  ayant  éprouvé  un  arrêt  dans  son  développement,  ait  une  lon- 
gueur absolue  moins  considérable  que  celui  du  côté  opposé.  S'il  était  per- 
mis de  préjuger  quels  sont  les  cas  qui  comportent  le  mieux  ces  teniatives 
de  réduction,  nous  dirions  qu'elles  conviennent  spécialement  :  l^lorsque, 
la  maladie  ayant  eu  une  marche  aiguë,  la  luxation  s'est  produite  en  peu 
de  temps,  ce  qui  permet  de  croire  que  la  cavité  coiyloïde  conserve  en 
partie  sa  forme  et  ses  dimensions  normales;  2°lorsqu'après  un  dégorge- 
ment complet  de  tous  les  tissus  qui  entourent  l'article,  le  fémur  semble 
jouir  dkine  certaine  mobilité  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Mais  ce  sont 
là  des  prévisions  qui  auraient  besoin  d'être  vérifiées  par  l'observation. 
Attendons  de  nouveaux  faits  pour  décider  une  question  aussi  délicate. 

ARTICLE  X. 

DE  l'ÉBORHATION  DÈS  SURFACES   AtlTICULAIUES   DE   L'AIiTICDLATION   ILIÔ-FÉMORALË 
(MORBOS   COX.E   SENILIS). 

A  côté  de  la  fémoro-coxalgie,  se  place  naturellement  l'histoire  d'une 
maladie  qu'on  n'observe  que  chez  les  vieillards ,  et  qui ,  pour  celte 
raison,  est  désignée  sous  le  nom  de  morbus  coxœ  senilis.  Celte  affection 
est  caractérisée  par  une  hypertrophie  avec  éburnalion  de  la  lêle  du  fé- 
mw  et  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde.  La  lêle  fémorale  présente  tou- 
jours une  augmentation  de  volume  ;  elle  est  complètement  dépourvue  de 
cartilage  ;  elle  est  cependant  lisse,  bien  polie  ;  mais  il  est  facile  de  re- 
connaître que  cet  état  est  le  résultat  d'une  usure  du  tissu  osseux  qui 
présente  la  densité  de  l'ivoire.  La  cavité  cotyloïde  présente  une  disposi- 
tion analogue  à  celle  de  la  tête  fémorale  ;  elle  est  plus  large,  plus  pro- 
fonde; ses  bords  se  sont,  en  effet,  élevés;  ils  sont  surmontés  par  des 
productions  osseuses  nouvelles ,  par  des  stalactites  qui  souvent  pren- 
nent un  tel  développement,  qu'elles  bornent  les  mouvemens.  Cette 

(«)  Voyez  pour  plus  de  détails Tailas  qui  accompagne  l'ouvrage  de  MM.  Hum- 
bertet  Jacquier. 
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affeclioli  se  montre  ordinairement  sur  les  d,€ux  articulations  coxo-fémo- 
raie;s.  Elle  n'est  point  très  rare  aux  genoux,  ou  même  h  l'articulation 
libio-tarsienne  ;  et  là,  comme  les  mouvemens  ne  se  font  que  dans  deux 
sons  différens ,  la  flexion  et  l'extension ,  les  condyles  du  fémur  et  du 
tibia  présentent  à  leur  surface  des  sillons  dirigés  d'avant  en  arrière,  qui 
ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  le  mode  de  desiruction  qu'ont  éprouvé 

les  os. 

Une  gêne  dans  les  mouvemens ,  accompagnée  d'une  sensation  de 
frottement,  comme  celui  qui  résulterait  du  glissement  l'un  sur  l'autre  de 
deux  morceaux  d'ivoire ,  une  déformation  perceptible  au  toucher ,  et 
qui  résulte  de  la  présence  des  stalactites  osseuses  si  la  maladie  affecte 
une  articulation  accessible  à  la  palpation,  tels  sont  les  symptômes  qui 
appartiennent  à  cette  maladie.  On  l'observe  principalement  chez  les  su- 
jets rbumatisans  depuis  longues  années.  Elle  n'exige  aucun  traitement. 

AKTICI.S  XI. 

TUMECR    BLANCHE    DE    l' ARTICULATION    FÉMORO-TIBIALE. 

L'articulation  fémoro-libiale,  en  raison  de  l'étendue  delà  synoviale  et 
de  la  lar<^eur  des  surfaces  osseuses  qui  entrent  dans  sa  structure,  est  de 
toutes  les  jointures  la  plus  sujette  à  l'affection  complexe  que  nous  avons 
désignée  sous  le  nom  de  tumeur  blanche. 

Nous  n'ajouterons  rien  à  ce  que  nous  avons  dit  de  l'anatomie  patho- 
logique. (Voyez  rameurs  6/ane^es  m  gênera/.) 

Symptomatologie.  —  Elle  est  importante  à  bien  préciser  ;  mais  ici 
encore  nous  aurons  à  regretter  qu'on  ne  puisse  décider  à  l'aide  de  signes 
certains  à  quelle  variété  de  tumeur  blanche  on  a  affaire. 

Lorsque  la  maladie  a  plus  spécialement  pour  siège  les  parties  molles, 
on  observe  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable,  mou,  uniforme, 
présentant  des  bosselures  sur  lesquelles  nous  allons  attirer  l'attention. 
Au-dessous  delà  rotule  et  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien,  au  lieu 
des  deux  fossettes  qui  existent  en  ce  point  à  l'état  normal ,  on  trouve 
deux  élévations  séparées  de  la  rolule  par  un  léger  sillon,  et  entre  elles 
par  le  ligament  rotulien. 

Au-dessus  de  la  rotule,  on  voit  manifestement  l'extrémité  inférieure 
du  triceps  soulevée;  cette  grosse  bosselure,  qui  a  la  forme  d'un  crois- 
sant dont  la  convexité  est  dirigée  du  côté  de  la  racine  du  membre,  a  ses 
deux  cornes  descendant  vers  les  ligamens  latéraux. 

Elle  est  formée  par  le  soulèvement  de  cette  partie  de  la  capsule  syno- 
viale qui  s'étend  sous  le  triceps  au-dessus  de  la  rotule. 

Le  gonflement  qui  produit  ces  bosselures  peut  être  causé  par  des  fon- 
gosités  ou  par  une  accumulation  de  liquide. 
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Lorsqu'il  est  foraié  par  une  accumulation  de  liquide,  ou  constale,  en 
tenant  une  main  appliquée  sur  les  bosselures  sus-rotuliennes,  tandis 
qu'avec  l'autre  on  presse  les  saillies  sous-rotuliennes,  que  le  liquide  se 
déplace,  et  soulève  la  rotule. 

Si,  au  contraire,  ce  sont  des  fongosités,  d'abord  on  ne  sent  point 
d'une  manière  aussi  nette  la  fluctuation,  puis,  en  saisissant  avec  les 
doigts  et  le  pouce  la  bosselure  sus-rotulienne,  et  les  rapprochant  brus- 
quement, on  s'assure  que  cette  fausse  sensation  de  fluctuation  n'est  due 
qu'à  la  présence  de  fongosités  mollasses,  qui  ne  fuient  point  devant  la 
pression  comme  le  liquide,  mais  se  laissent  froisser  entre  les  doigts. 

C'est  par  ces  deux  moyens  que  l'on  peut  constater  facilement  si  la 
synoviale  est  épaissie  en  même  temps  qu'elle  contient  un  liquide. 

Lorsque  le  gonflement  est  uniforme,  ce  qui  arrive  quelquefois,  c'est 
qu'alors  les  légumenssont  infiltrés  de  matière  plastique;  dans  ce  cas,  il 
est  souvent  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  constater  les 
altérations  situées  plus  profondément. 

La  chaleur  et  la  rougeur  de  la  peau  ne  sont  point  rares  dans  la  tumeur 
'  blanche  du  genou  qui  a  son  siège  dans  les  parties  molles  :  aussi  voit-on 
fréquemment  de  petits  abcès  se  former  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  s'ouvrir  à  l'extérieur  après  avoir  soulevé  et  aminci  la  peau. 

C'est  aussi  dans  cette  variété  que  l'on  observe  les  perforations,  ou, 
pour  mieux  dire,  les  ruptures  subites  de  la  capsule  synoviale,  trop  dis- 
tendue par  le  liquide  purulent  qui  s'y  accumule.  Cette  rupture  a  pres- 
que toujours  lieu  dans  la  bosselure  placée  au-dessous  du  triceps,  de 
sorte  que  le  pus,  à  sa  sortie ,  situé  sous  les  attaches  profondes  de  ce 
muscle  au  fémur,  les  décolle  et  peut  fuser  ainsi  jusqu'au  grand  tro- 
chanter.  On  trouve  dans  le  travail  de  M.  Richet  un  exemple  de  ce  genre 
de  perforation. 

Mais  lorsque  la  perforation  se  fait  lentement,  le  pus,  ne  trouvant  pas 
une  issue  très  large,  ne  sort  que  peu  à  peu,  et  dès  lors  les  adhérences 
se  forment  devant  lui,  l'empêchent  de  fuser  au  loin,  et  le  forcent  à 
s'approcher  des  tégumens  où  il  vient  se  faire  jour  sur  les  côtes  de  l'ar- 
ticulation, soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  vis-à-vis  des  condyles  fémo- 
raux. Mais  aussi  il  arrive  quelquefois  que  la  synoviale  se  perfore  dans 
un  point  plus  déclive,  au-dessous  de  la  rotule,  au  niveau  des  bosselures 
sous-rotuliennes,  et  alors  le  pus  fuse  dans  les  parties  déclives  et  vient 
apparaître  sous  la  peau  au  niveau  des  condyles  du  tibia.  Rarement  la 
perforation  de  la  synoviale  a  lieu  au  niveau  de  l'interligne  articulaire; 
jamais  peut-être  on  ne  l'a  vue  dans  le  creux  poplité. 

Quelquefois  c'est  la  formation  d'un  abcès  sous-cutané  qui  décide  de 
la  perforation  de  la  synoviale;  les  fistules  peuvent  alors  s'établir  partout 
ailleurs, 
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Dans  cette  variété,  il  est  rare  d'observer  un  gonflement  notable  des 
os,  ce  qui  est  d'ailleurs  toujours  très  difficile  à  reconnaître,  alors  même 
qu'il  existe  bien  positivement.  Quant  au  déplacement  des  surfaces  os- 
seuses par  suite  du  ramollissement  ou  de  la  destruction  des  ligamens,  il 
survient  très  rapidement.  On  observe  tantôt  un  déplacement  du  tibia  en 
dehors,  le  fémur  faisant  alors  saillie  en  dedans  ;  d'autres  fois,  c'est  le  ti- 
bia qui  seul  a  tourné  sur  lui-même,  entraîné  qu'il  a  été  par  la  rotation 
du  pied  en  dehors  :  ce  déplacement  est  le  plus  commun,  et  précède  pres- 
que toujours  les  autres.  Enfin,  dans  une  troisième  période,  la  jambe, 
entraînée  par  la  traction  des  muscles  de  la  parlie  postérieure,  se  fléchit 
sur  la  cuisse,  de  sorte  que  le  tibia,  alors  que  tous  les  ligamens  ont  cédé, 
se  trouve  porté  en  arrière  des  condyles  fémoraux  avec  d'autant  plus  de 
facilité  que  le  pied,  appuyant  sur  le  matelas,  facilite  en  résistant  ce  mou- 
vement de  levier. 

Ajoutons,  pour  en  finir  avec  les  symptômes  anatomiques,  que  tandis 
que  le  pied  et  la  jambe  s'infiltrent  de  liquide,  la  cuisse  s'amaigrit,  ce  qui 
fait  encore  paraître  le  genou  plus  volumineux. 

Quand  la  tumeur  blanche  a  pour  siège  primitif  les  condyles  du  fémur 
ou  du  tibia ,  la  maladie  prélude  par  des  douleurs  sourdes,  violentes, 
qui  se  fixent  en  un  point  de  l'articulation  qui  varie  selon  les  cas,  tantôt 
au  condyle  interne  du  fémur  ou  du  tibia,  d'autres  fois  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  rotule  ou  de  la  tubérosité  du  tibia,  rarement  dans  un  point 
correspondant  à  la  partie  externe.  Aussi,  frappé  de  cette  constance  dans 
le  siège  des  douleurs  qu'accusent  alors  les  malades,  remarquant  d'ail- 
leurs que  dans  ces  cas  ils  ont  la  jambe  fléchie,  en  même  temps  que  le 
poids  du  pied  entraîne  le  tibia  dans  la  rotation  en  dehors,  M.  Richet  a 
pensé  que  les  douleurs  fixes  étaient  occasionnées  par  le  tiraillement  que 
les  ligamens  rotulien  et  latéral  interne  exercent  sur  les  points  osseux 
enflammés  auxquels  ils  s'attachent,  traction  qui  s'explique  très  bien 
par  la  rotation  du  tibia  en  dehors,  et  la  flexion  forcée  de  la  jambe.  Ce 
chirurgien,  pour  étayer  son  opinion,  fait  remarquer  combien  sont  dou- 
loureuses les  pressions,  quelque  légères  qu'efles  soient,  lorsqu'elles  sont 
continuelles. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  le  fait  existe.  Le  gonflement 
est  plus  lent  à  se  produire  que  dans  la  variété  précédente  ;  à  l'aide  du 
compas  d'épaisseur  on  peut  constater  que  les  os  ont  assez  souvent  aug- 
menté de  volume. 

Il  est  rare  que  dans  les  premiers  temps  on  constate  une  accumu- 
lation de  liquide  dans  l'articulation;  ce  n'est  que  plus  tard,  alors  que 
la  suppuration  du  tissu  osseux  s'est  fait  jour  dans  la  cavité  séreuse, 
qu'on  a  l'occasion  de  l'observer  ;  dès  lors,  tous  les  phénomènes  pré- 
cédemment décrits  se    présentent,  il  devient  impossible   de  dislin^ 
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guer  à  quelle  variété  on  a  affaire  si  l'on  n'examine  le  malade  qu'à  cette 
époque. 

Quant  aux  abcès  ossifluens  extra -articulaires,  il  n'est  guère  possible 
de  les  reconnaître  qu'à  l'aide  du  siylet,  qui,  en  pénétrant  jusqu'à  l'os 
malade,  peut  seul  lever  tous  les  doutes. 

Comme  toutes  les  tumeurs  blanches,  celle  du  genou  peut  se  terminer 
parla  guérison  avec  ankyiose  vraie  ou  fausse;  mais  il  est  malheureu- 
sement plus  fréquent  de  la  voir  amener  fa  mort  des  malades  lorsqu'elle 
est  abandonnée  à  elle-même. 

ÉriOLOGiE.  —  Elle  est  la  même  que  celle  des  tumeurs  blanches  en 
général.  Nous  nous  bornerons  à  dire  qu'ici  les  contusions,  les  chutes,  les 
causes  traumatiques  enfin,  ont  une  plus  grande  part  dans  la  production 
de  ces  maladies  que  partout  ailleurs;  l'articulation  du  genou  est,  en 
effet,  proéminente,  et  à  peine  protégée  contre  les  chocs  extérieurs  par 
une  peau  mince  et  non  doublée  de  muscles. 

Traitement.  — Nous  n'avons  rien  à  ajoutera  ce  que  nous  avons  dit 
du  traitement  médical,  général  ou  local  des  tumeurs  blanches.  Nous 
nous  arrêterons  seulement  un  instant  sur  le  traitement  chirurgical  spé- 
cialement applicable  au  cas  qui  nous  occupe. 

L'ouverture  des  abcès  chroniques  doit  être  surtout  pour  le  genou 
faite  selon  les  règles  que  nous  avons  posées,  c'est-à-dire  par  des  ponc- 
tions plutôt  que  par  des  incisions;  l'étendue  des  surfaces  en  suppuration, 
la  facilité  avec  laquelle  séjourne  le  pus  altéré  dans  toutes  les  anfrac- 
tuosités  de  cette  grande  synoviale,  rendent  indispensable  l'observation 
de  ce  précepte. 

La  compression  sera  ici  assez  difficile  à  établir  d'une  manière  bien 
égale;  il  faudra,  au  moyen  de  compresses  ou  de  boulettes  do  charpie 
placées  dans  les  enfoncemens,  niveler  pour  ainsi  dire  les  surfaces. 

Quant  au  traitement  de  l'ankylose ,  si  elle  est  fausse  ou  incomplète  , 
il  se  présente  deux  tas  qu'il  est  important  de  bien  distinguer  :  dans  le 
premier,  il  n'y  a  soudure  d'aucune  surface  osseuse,  mais  seulement 
induration  des  ligamens  et  raccourcissement  des  tendons  musculaires  ; 
dans  le  second,  réunion  osseuse  de  la  rotule  avec  le  fémur,  le  tibia 
ayant  conservé  sa  mobilité  sur  ce  dernier  os.  Dans  le  premier  cas,  l'ex- 
tension pure  et  simple  à  l'aide  de  lacs  extenseurs  fixés  sur  le  cou-de- 
pied,  et  de  lacs  contre-extenseurs  fixés  dans  l'aine,  suffisent  la  plupart 
du  temps  pour  ramener  le  membre  à  la  position  rectiligne.  L'extension 
ne  doit  pas  être  faite  en  une  seule  séance,  il  faut  au  contraire  l'obtenir 
par  des  moyens  lents  dans  leur  action;  tels  sont,  par  exemple,  des 
poids  suspendus  à  l'extrémité  du  lacs  extenseur,  et  passant  au  pied  du 
lit  sur  une  poulie  de  renvoi. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  faut,  suivant  M.  Velpeau,  s'abstenir  de  toute 
ir.  18 
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extension.  (Article  (j(?no2/,  Dictionn.  en  30  volumes-,  page  137.)  Si,  eii 
effet,  0!i  voulait  procéder  comme  dans  le  cas  précédent,  au  lieu  de 
ramener  le  tibia  dans  sa  position  normale,  on  le  luxerait  davar.lagedans 
lé  creux  poplité ,  car  il  serait  sollicite  par  les  muscles  fléchi.sseurs  dont 
la  puissance  ne  serait  plus  alors  contre-balancée  par  celle  de  réxlenséui-, 
c'est-à-dire  du  triceps  dont  le  tendon  resterait  inaclif  par  suite  de  la 
soudure  de  la  rotule;  d'ailleurs  ce  dernier  os,  occupant  la  poulie  fémo- 

,  ne  permettrait  point  au  tibia  d'y  revenir. 

Si,  au  contraire,  l'ankylose  est  complète,  c'est-à-dire  s'il  y  a  soudure 
des  surfaces  osseuses,  nous  pensons  qu'il  faut  s'abstenir  d'agir  :  to'.ite- 
fois,  deux  méthodes  ont  été  proposées  pour  remédier  à  celte  conforma- 
lion  vicieuse  :  l'une,  celle  de  M.  Louvrier,  qui  cherche  h  rompre  par 
une  extension  brusque  et  rapide  les  adhérences  des  os;  l'autre,  celle  de 
M.  Rhea-Barton,  qui  se  propose  d'enlever  par  la  scie  une  portion  des 
extrémités  articulaires.  Nous  renvoyons  à  l'article  Ankylose,  p.  229, 
pour  la  description  de  ces  deux  méthodes. 

AÎEâ.TICI,i:  XIÎ,       . 

TUMEUR    BLANCHE    DE    L'AnTICULATION    TlBIO-TARSlENiSE. 

pésignée  par  Rust  soUs  le  nom  de  podarthrocace ,  cette  affection  ne 
présente  qu'un  petit  nombre  de  particularités  que  nous  exposerons  ra- 
pidement, pour  éviter  des  répétitions. 

Ici,  comme  pour  le  genou,  les  causes  traumatiqués  jouent  un  grand 
rôle,  mais  il  faut  évidemment  une  prédisposition  ;  c'est  ainsi  que,  chez 
les  sujets  scrofuleux,  les  entorses,  les  chutes  sur  les  pieds  suffisent  pour 
donner  lieu  à  des  tumeurs  blanches,  tandis  que  chez  les  sujets  plétho- 
riques, et  bien  porlans  d'ailleurs,  la  maladie  se  borne  à  déterminer 
une  gêne  plus  ou  moins  grande  des  mouvemens.  Toutefois,  il  faut  se 
rappeler  cette  transformation  possible  des  entorses  en  tumeur  blanche, 
et  ne  jamais  les  négliger. 

Les  symptômes  locaux  de  cette  affectioîi  présentent  ceci  de  parti- 
culier, c'est  que  l'accumulation  du  liquide  n'y  est  jamais  considéiable  ; 
mais  dès  qu'elle  existe  elle  vient  manifester  sa  présence  par  l'apparition 
de  deux  bourrelets  fluctuans  situés  au-devant  des  deux  malléoles,  dans 
le  lieii  où  existent  ordinairement  deux  fossettes.  En  avant,  la  synoviale, 
bridée  par  le  passage  des  tendons,  ne  se  laisse  point  soulever;  sur  les 
côtés,  elle  est  soutenue  par  les  malléoles;  en  arrière,  un  tissu  grais- 
seux abondant  supporte  longtemps  les  efforts  des  liquides  épanchés 
tendant  à  s'étendre  au  dehors  ;  toutefois,  il  n'est  point  rare  de  voir  dis- 
paraître plus  tard  les  enfonceraens  que  l'on  observe  sur  les  côtés  du 
tendon  d'Achille. 
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il  est  facile  de  constater  l'angiiientalion  de  volume  des  os,  les  saillies 
raâliéolaires  fournissnnt  des  poiiiis  sur  lesquels  il  est  permis  d'appliquer 
les  branches  d'un  compas  d'épaisseur,  alors  même  que  l'articulatioii  est 
le  plus  gonflée. 

Plus  tard,  lorsque  la  synoviale  devient  fongueuse,  les  fongosités  oc- 
cupent la  place  des  bourrelets  fluctuans,  et  les  simulent  à  ce  point  qu'il 
est  souvent  impossible  de  décider  à  laquelle  des  deux  altérations  on  a 
affaire. 

Quant  aux  déplacemens  consécutifs,  ils  sont  très  limités  dans  celte 
articulation  si  serrée.  On  a  observé,  par  suite  de  l'affaissement  de  l'as- 
tragale ,  le  tassement  du  pied ,  ou  bien  encore  une  extension  sur  !a 
jambe;  quelquefois,  les  malléoles  étant  détruites  et  les  ligamens  liés 
relâchés,  le  pied  se  dévie,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  Quant  aux 
abcè.s,  le  plus  communément  ils  se  forment  eu  avant  de  l'articulaiion, 
et  fusent  plus  ou  moins  loin  sous  les  couches  sous-cutanées  si  lamcl- 
leuses  de  Cette  région  ;  quelquefois,  enfin,  on  observe  des  fistules  arti- 
culaires sur  la  partie  postérieure  du  talon. 

Les  autres  symptômes  sont  ceux  des  tumeurs  blanches  ;  il  en  est  de 
même  du  traitement.  Nous  n'avons  rien  dé  particulier  à  en  dire  ;  chi- 
rurgicalement  et  médicalement  il  ne  diffère  point  de  celui  que  nous 
avons  indiqué  précédemment  d'une  manière  générale.  (Voyez  Twncws 
blanches  en  général.) 

ARTICI.Z  XZII. 

TDMEna    BLANCHE   DE   L'ARTICULATION   SCAPCLO-HUMÉRALE. 

Cette  maladie,  aussi  désignée  par  les  auteurs  sous  le  nom  cVo?norf/iro- 
cace,  de  scapidalgie,  est  assez  rare,  et  on  a  lieu  de  s'en  étonner  si  l'on 
considère  que  la  synoviale  est  ici  très  étendue.  Mais  il  faut,  dit  M.  Boi}net, 
prendre  en  considération  que  cette  synoviale  n'est  doublée  que  de  lissu 
fibreux  peu  riche  en  vaisseaux,  et  par  conséquent  peu  susceptible  de 
prolonger  et  d'entretenir  une  inflammation  née  dans  la  séreuse  ou  dans 
les  os. 

Les  symptômes  anatomiquesquila  caractérisent  ont  été  peu  étudiés. 
Rust  pense  que  la  maladie  débute  presque  toujours,  sinon  toujours,  par 
la  tète  de  l'humérus;  il  dit  que  les  douleurs  se  font  ressentir,  dans  le 
principe,  au  niveau  du  coude  ;  comme  pour  la  coxalgie,  on  les  observe 
au  genou.  Le  deltoïde  est  d'abord  soulevé,  puis  il  s'aplatit  plus  tard,  ci 
le  coude  écarté  du  corps  et  un  peu  porté  en  arrière  paraît  descendre. 
Si,  en  effet,  on  mesure  le  membre,  on  le  trouve  plus  long. 

La  cavilé  axillaire  se  comble,  pour  ainsi  dire,  par  suite  de  Tengorge- 
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ment  du  lissu  cellulaire  de  celle  région  ;  il  se  forme  des  ouvertures 
fjstuleuses,  tanlôt  en  arrière,  lanlôt  sur  le  bord  antérieur  du  deltoïde, 
quelquefois  dans  l'aisselle  ou  sur  la  paroi  latérale  de  la  poitrine. 

M.  Bonnet  pense  que  le  pus  peut  fuser  par  la  coulisse  bicipitale  de 
l'humérus  jusqu'au  milieu  du  bras  ;  d'autres  fois  il  se  porte  dans  la  fosse 
sous-scapulaire,  en  suivant  la  capsule  synoviale  qui  entoure  le  tendon 
(le  ce  muscle,  et  qui  communique  avec  la  cavité  articulaire. 

Enfin,  plus  tard  l'humérus  se  déplace,  vient  se  porler,  soit  dans  l'ais- 
selle, soit  sous  la  clavicule  (Sanson,  Elémens  de  pathologie,  p.  \h1, 
t.  II),  ce  qui  donne  lieu  à  des  luxations  consécutives  spontanées  comme 
pour  la  coxalgie  ;  alors  le  bras  se  raccourcit  notablement. 

Quant  à  l'ankylose  de  l'articulation,  elle  est  très  rare  et  rarement 
complète,  ce  qui  s'explique  par  la  mobililédu  scapulum  sur  la  poiirine. 
Les  mouveraens  d'abduction  du  bras  sont  de  tous  les  plus  gênés. 

Quant  aux  altérations  anatomiques  et  au  traitement,  nous  n'avons  ici 
rien  de  particulier  à  dire  ;  seulement  nous  insisterons  sur  la  nécessité 
de  maintenir  le  membre  immobile.  Cette  seule  précaution  a  donné  à 
M.  Malgaigne  des  succès  qu'il  n'avait  pu  obtenir  par  aucun  autre  moyen 
{Journal de  chirurgie,  18Zi4,  t.  II,  p.  235).  Quanta  l'amputation,  elle 
est  rarement  indiquée  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  résection ,  mais 
pour  que  celte  opération  soit  faite  avec  quelques  chances  de  succès,  ii 
faut  enlever  toutes  les  parties  osseuses  altérées.  Il  sera  donc  nécessaire 
le  plus  souvent  d'enlever  la  tête  de  l'humérus  el  la  caviié  glénoïde  de 
l'omoplate.  J'ai  pratiqué,  il  y  a  quelque  temps,  cette  opération,  et  j'ai 
tout  lieu  de  croire  qu'elle  sera  suivie  de  succès. 

AK.T1CI.E  xiv. 

TllMICUR    BLANCHR    OE    I.'aRTICIU.ATION    HUMÉRO- CUBITAI.K, 

Rust  la  désigne  sous  le  nom  fort  peu  euphonique  de  olécranarthrocace  ; 
selon  lui,  la  maladie  débute  souvent  par  la  tête  du  radius;  mais  i!  est 
évidemment  lombé  dans  l'erreur  :  c'est  le  plus  souvent  l'exlrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  ou  la  synoviale  articulaire  qui  sont  le  siège  primitif 
de  la  maladie.  Cette  synoviale  est,  en  effet,  très  vasculairc ,  doublée 
par  un  tissu  cellulaire  riche  en  vaisseaux,  et  présentant  en  arrière, 
sous  le  triceps  brachial,  un  prolongement  analogue  à  celui  observé  au 
genou. 

Les  symptômes  anatomiques  que  l'on  y  observe  ne  diffèrent  guère  de 
ceux  que  nous  avons  assignés  aux  autres  tumeurs  blanches.  Le  gonfle- 
ment donne  à  ce  membre  l'aspect  d'un  double  cône  dont  les  deux  bases, 
adossées  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  iraient  en  s'effilant,  le  su- 
périeur vers  l'épnuie,  l'inférieur  vers  la  main.  La  peau  est  très  souvent 
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luisante,  tendue  et  rouge.  Les  différentes  saillies  osseuses  disparaissent 
conoplétcment  sous  le  gonflement,  sauf  l'olécràne.  Si  du  liquide  existe 
dans  l'articulation,  on  trouve  de  chaque  côté  de  cette  éminence  deux 
bosselures  fluctuantes.  C'est  là  ,  en  eff'et ,  que  la  synoviale  moins  bien 
soutenue  se  laisse  repousser  par  les  liquides  accumulés  ;  le  triceps  est 
légèrement  soulevé  par  le  repli  synovial.  Rien  de  semblable  n'existe  en 
avant  ou  sur  les  côtés  de  l'articulation. 

Le  malade  porte  son  bras  dans  une  position  intermédiaire  à  la  flexion 
et  à  l'extension  complète  ;  le  biceps  est  contracté,  et  l'extension  devient 
impossible. 

Lorsque  plus  tard  des  abcès  se  manifestent ,  ils  s'ouvrent  prompte- 
ment  un  passage  vers  les  tégumens,  et  peuvent,  ou  bien  en  décollant  le 
triceps  s'ouvrir  un  peu  plus  haut  que  l'articulation  ,  ou  bien  vis-à-vis 
d'elle,  en  arrière,  sur  les  côtés  de  l'olécràne.  Il  est  rare  qu'ils  s'ouvrent 
en  avant,  plus  rare  encore  qu'ils  tendent  à  fuser  du  côté  de  l'avant- 
bras,  et  cela  en  raison  des  dispositions  anatomiques. 

Si  la  maladie  poursuit  ses  ravages  et  que  les  ligamens  se  ramollissent, 
le  radius  peut  abandonner  ses  rapports  avec  l'humérus  et  même  le  cu- 
bitus, et,  par  le  fait  de  la  pronalion  forcée  unie  à  la  flexion  de  l'avant- 
bras,  se  luxer  en  arrière,  ainsi  que  l'a  indiqué  Boyer. 

Quant  au  cubitus,  il  est  trop  solidement  articulé  pour  qu'il  quitte  ses 
rapports  avec  l'humérus. 

Inutile  d'ajouter  que  les  mouvemens  des  doigts  sont,  sinon  abolis,  du 
moins  singulièreuient  gèiiés. 

Cette  tumeur  blanche,  moins  grave  que  celles  que  nous  avons  étu- 
diées précédemment,  se  guérit  souvent  par  ankylose  (Sanson). 

Quant  au  traitement,  il  ne  présente  rien  de  particulier  :  les  moxas, 
cautères,  etc.,  devront  être  appliqués  sur  la  partie  postérieure  du 
coude. 

Si  la  maladie  devenait  tellement  grave  que  l'on  ne  pût  espérer  de 
conserver  le  membre  du  malade,  resterait  à  décider  la  grande  question 
de  savoir  s'il  faut  préférer  l'ampulatiou  à  la  résection  ;  c'est  surtout  pour 
cette  articulation  que  celte  opération  donne  de  beaux  résultats.  J'ai 
montré  cette  année  à  la  Société  de  chirurgie  un  jeune  homme  à  qui  je 
l'avais  pratiquée,  et  qui  jouissait  encore  des  mouvemens  de  flexion  et 
d'extension  du  coude.  La  main  avait  conservé  toutes  ses  fonctions. 
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ARTIC1.E  XV. 

TUMEUR    BLANCHE   DES   ARTICULATIONS   CARPIENNE    ET   RADIO-GARPIENNE. 

Rust  la  décrit  sous  le  nom  de  chirarthrocace  ;  elle  est  très  fréquente, 
ce  qui  s'explique  par  les  mouveniens  nombreux  auxquels  est  destinée 
celle  ariiculalion,  par  sa  position  superficielle,  et  en  dernier  lieu  à  cause 
des  chutes  fréquentes  sur  la  main. 

Elle  présente  quelques  symptômes  curieux  à  noter,  parce  qu'ils  lui 
sont  particuliers.  Lorsque  le  gonflement  est  survenu,  il  occupe  spécia- 
lement la  face  dorsale,  mais  on  l'observe  aussi  à  la  parlie  antérieure  de 
l'avant-bras,  où  il  soulève  les  tendons  qui  passent  au-devant  de  l'articu- 
lation. Il  en  résulte  que  comme  la  main  maigrit,  tandis  que  le  poignet 
augmente  de  volume  circulairement,  les  doigts  semblent  s'être  allongés, 
toute  la  main  est  comme  effilée. 

Les  doigts  sont  ordinairement  immobiles  et  rectilignes  :  ce  n'es.t 
qu'avec  difficulté,  et  toujours  avec  beaucoup  de  douleurs,  que  les  ma- 
lades peuvent  leur  faire  exécuter  quelques  mouvemens  très  légers  ;  ce 
qui  se  comprend  très  bien  lorsque  l'on  réfléchit  que  l'inflammation  ar- 
ticulaire se  propage  rapidement  aux  gaines  tendineuses  qui  passent  au- 
devant  de  la  synoviale,  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  des  lamelles 
fibreuses  peu  épaisses. 

La  synoviale,  lorsqu'elle  est  soulevé?  par  un  liquide,  forme  comme 
un  bourrelet,  plus  sensible  en  arrière  où  l'on  dislingue  la  fluctuation. 
Les  fongosités  en  imposent  souvent  par  leur  mollesse,  alors  qu'elles  se 
développent  en  ce  point,  ce  qui  n'est  pas  rare. 

La  tête  du  cubitus  est  plus  saillante  que  de  coutume;  quant  au  radius, 
on  ne  distingue  plus  que  son  apophyse  styloïde. 

Lorsque  les  abcès  se  forment,  ils  éprouvent  de  la  difficulté  à  s'ouvrir 
directement  :  ils  fusent,  soit  du  côté  de  l'avant-bras,  soit  à  la  face  dor- 
sale de  la  main,  où  des  ouvertures  fistuleuses  s'établissent;  rarement 
on  en  observe  à  la  paume  de  la  main.  Dans  ce  cas,  le  creux  palmaire  est 
effacé;  les  déplacemens  consécutifs  des  os  sont  rares;  toutefois,  les 
auteurs  mentionnent  ceux  du  cubitus  en  arrière  ;  noiiis  9Lvg\i?  diî,  en 
effef,  précédemment  qu'il  était  très  saillant. 

M.  Bonnet  dit  qu'il  n'a  point  connaissance  de  luxation  complète  de 
la  main,  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

SL  Richet  nous  a  montré  une  pièce  trouvée  sur  un  cadavre  dans  la- 
quelle on  voit  que  les  os  du  carpe  ont  quitté  tout  rapport  avec  le  radius, 
dont  l'extrémité  inférieure  s'est  portée  dans  la  paume  de  la  main, 
tandis  que  les  os  du  carpe  sont  remontés  en  arrière  d'un  centimètre 
sur  sa   face  dor.sale,    De   nombreuses  fistules,  fournissant  encore  di? 
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pus ,  annonçaient  que  la  maladie  n'était  pas  complètement  guérie  , 
quoique  la  luxation  en  arrière  fût  depuis  longtemps  effectuée,  car  les 
ligamcns  avaient  repris  de  la  solidité. 

Rust  pense  que  lorsque  la  maladie  siège  daris  les  os  du  carpe  qui  for- 
ment l'articulaiion  radio-carpienne,  il  est  rare  que  la  seconde  rangée 
ne  devient  point  malade  consécuiiveraent.  Sanson  pensait ,  en  raison 
de  celle  circonstance,  qu'il  ne  fallait  point  tenter  la  résection  de  cette 
articulation.  Celte  lumour  blanche  du  poignet,  lorsqu'elle  ne  fait  point 
périr  le  malade,  et  qu'elle  guérit,  le  prive  à  peu  près  constamment  de 
l'usage  de  ses  doigts,  soit  que  l'ankylose  s'établisse  complètement , soit, 
ce  qui  est  le  plus  commun,  que  l'inflammalion  qui  s'est  communiquée 
aux  gaines  tendineuses  des  fléchisseurs  et  extenseurs  entraîne  l'aggluti- 
nation des  tendons  avec  1  s  coulisses  synoviales.  On  doit  donc  tendre 
dans  le  traitement,  tout  en  employant  les  nioveiis  thérapeutiques  pré- 
cédemment énumérés,  h  éviter  ces  dangereuses  conséquences. 

ARTICLE   XVI, 

TUMEDRS   BLANCHES   DES    ARTICULATIONS    TEMPORO-MAXILLAIRE  ,    STliRNO  -  CLAVICULAIRE 
ET    ACROMIO-CLAYICCLAIRE. 

Il  nous  reste  encore  à  décrire  les  tumeurs  blanches  de  quelques  arti- 
culations ,  que  nous  grouperons  dans  le  même  article  ,  parce  qu'elles 
présentent  des  symptômes  analogues  aux  autres  tumeurs  blanches  ,  et 
que  par  leur  peu  de  fréquence  elles  offrent  beaucoup  moins  d'intérêt 
que  celles  que  nous  avons  décrites  piécédemment. 

Nous  mentionnerons  spécialement  les  tumeurs  blanches  des  articula- 
tions de  la  mâchoire  inférieure,  et  celles  des  extrémités  sternale  et  acro- 
miale  de  la  clavicule. 

Tumeur  blanche  de  r articulation  temporo-macci llaire.  Cette  affection 
ne  se  rencontre  presque  jamais  cliez  les  personnes  avancées  en  âge. 

Elle  présente  les  symptômes  suivans  :  tuméfaction  considérable  h  la 
région  temporo-maxillaire  ,  empâtement  dans  le  même  point  ;  la  peau 
de  la  face  est  rouge  ,  tendue  ;  l'articulation  de  la  mâchoire  est  très  dou- 
loureuse quand  on  exerce  sur  elle  une  pression  un  peu  forte  ,  et  quand 
le  malade  veut  exécuter  des  mouvemens  de  mastication;  le  conduit 
auditif  externe  diminue  de  capacité;  l'ouïe  se  perd,  tant  à  cause  de 
roblitération  du  conduit  auditif  que  parles  altérations  de  l'os  temporal. 
Des  abcès  se  développent  ;  dans  le  voisinage  de  leurs  orifices  fistuleux  , 
on  sent  à  nu  le  temporal  et  le  condyle  de  la  mâchoire  ;  l'orifice  du 
conduit  auditif  externe  donne  quelquefois  passage  h  du  pus  extrême- 
ment fétide. 

te  traitement  de  celte  affection  est  le   même  que  celui  des  autres 
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tumeurs  blanches.  Il  est  important  de  remarquer  que  l'immobilité  ne 
peut  pas  être  conservée  à  cause  de  la  nécessité  dans  laquelle  le  malade 
se  trouve  de  mouvoir  la  mâchoire  pour  satisfaire  à  ses  besoins  ;  celle 
lâcheuse  disposition  prive  celle  articulation  d'un  de  ses  meilleurs 
moyens  de  guérison. 

Si  le  condyle  était  seul  malade  ,  on  pourrait  en  faire  la  résection  , 
mais  cette  opération  serait  inutile  et  même  funeste  si  le  temporal  était 
carié. 

Tumeur  blanche  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule.  Cette  ma- 
ladie est  caractérisée  par  un  gonflement  considérable  à  la  région  slerno- 
claviculaire ,  tuméfaction  molle ,  élastique  ;  l'extrémité  sternale  de  la 
clavicule  paraît  gonflée  ;  une  douleur  fixe  se  fait  sentir  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine,  augmentant  un  peu  par  les  mouvemens  d'inspira- 
tion et  d'expiration,  et  principalement  lorsque  l'on  comprime  l'articula- 
tion sterno-claviculaire.  Cette  altération  reste  longtemps  staiionnaire  ,  et 
ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  quelquefois  assez  long  ,  et  lorsque  la 
maladie  des  os  est  déjà  assez  avancée,  que  les  malades  viennent  réclamer 
le  secours  de  l'art.  En  effet,  l'ariiculalion  est  pelile  et  n'est  susceptiblû 
que  de  mouvemens  1res  bornés;  de  là  on  peut  comprendre  la  lenteur 
de  la  maladie  ;  mais  lorsque  l'affection  a  pris  un  assez  grand  développe- 
ment ,  il  survient  des  accidens  souvent  fort  graves  :  c'est  ainsi  que  des 
abcès  se  sont  développés  dans  le  médiastin  antérieur,  et  ont  causé  par 
leur  présence  des  accidens  très  fâcheux;  mais  heureusement  la  termi- 
naison n'est  pas  toujours  aussi  funeste  :  des  abcès  tisluleux  siégeant 
en  avant  de  l'articulation  sur  la  paroi  antérieure  delà  poitrine  sont  les 
seuls  accidens  qu'il  y  ait  à  redouter.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  ne  porte 
un  prompt  remède  au  mal .  les  malades  finissent  par  succomber  comme 
après  tous  les  cas  de  tumeur  blanche.  Le  traitement  est  le  même  que 
pour  les  autres  tumeurs  blanches;  la  résection  de  l'extrémité  sternale 
de  la  clavicule ,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de  la  pratiquer  une  fois,  sera 
indiquée  toutes  les  fois  que  le  malade  se  trouvera  dans  des  conditions 
favorables. 

Tumeur  blanche  dk  l'extrémité  acromiale  de  la  clavicule.  Plus  rare 
que  la  précédente,  elle  peut  être  prise  au  début  pour  une  affection  rhu- 
matismale de  l'épaule;  elle  se  manifeste  [tar  unedouleur  vive  à  l'articu- 
lation de  l'épaule  ,  douleur  augmentant  par  les  mouvemens  très  étendus 
du  bras,  et  surtout  par  les  mouvemens  d'élévation  ;  elle  ne  présente 
rien  de  particulier  qui  doive  nous  arrêter. 
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auticiis:  xvîï. 

LUXATIONS. 

CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES. 

On  désigne  sous  le  nom  de  luxation  un  changement  peiniancnt  dans 
les  rapports  naturels  des  surfaces  articulaires  des  os  unis  par  diarlhrose; 
le  mot  dlastasls  est  plus  ordinairement  réservé  aux  déplaccmens  qui 
s'opèrent  dans  les  synarlhroses  ou  articulations  à  surfaces  continues  : 
telles  sont,  par  exemple,  l'articulation  pérouéo-tibiale  inférieure,  la 
symphyse  pubienne,  les  articulations  des  corps  des  vertèbres,  etc. 

Il  eût  été  difficile  de  décrire  les  luxations  avec  clarté  sans  rapporter 
pour  chaque  articulation  le  déplacement  à  l'un  des  os  qui  la  composent  : 
aussi  celte  marche  a-t-elle  été  suivie  par  tous  les  auteurs.  Quelques  uns 
ont  même  cherché  à  formuler  certaines  lois  tendant  à  régulariser  la 
nomenclature  des  affections  qui  nous  occupent  ;  mais  ces  lois,  déduites 
de  la  forme  des  extrémités  articulaires,  du  degré  de  mobilité  relative 
des  deux  os ,  du  mécanisme  suivant  lequel  la  luxation  a  été  pro- 
duite ,  etc.  ,  sont  d'une  application  assez  difficile  :  le  seul  principe  assez 
simple  pour  être  conservé  avec  avantage  est  celui  qui  consiste  h  cû7i~ 
sidérer  comme  déplacé  celui  des  deux  os  gui  est  le  plus  éloigné  du 
tronc ,  et  pour  les  os  du  tronc  celui  qui  est  le  plus  éloigné  du  crâne. 
Ainsi  lorsque  le  tibia  vient  se  placer  derrière  les  condyles  du  fémur,  on 
désigne  ce  déplacement  sous  le  nom  de  luxcdlon  du  tibia  en  arrière,  et 
non  sous  celui  de  luxation  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  en  avant; 
de  même  pour  le  coude,  on  ne  décrit  pas  de  luxation  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'hiunérus  ,  c'est  toujours  l'avant-bras  qui  est  censé  dé- 
placé ;  mais,  d'une  part,  ce  principe  n'est  point  applicable  à  toutes  les 
luxations  des  os  du  tronc ,  et  il  souffre  aussi  quelques  exceptions  obli- 
gées pour  ce  qui  concerne  les  os  des  membres.  Pour  éviter  toute  con- 
fusion ,  nous  aurons  le  soin  de  nous  expliquer  à  l'iiccasion  de  chaque 
luxation  en  particulier. 

Étiologie.  —  Des  causes  bien  différentes  peuvent  faire  perdre  aux 
os  leurs  rapports  normaux  :  en  première  ligne  ,  nous  citerons  les  vio- 
lences extérieures  ;  viennent  ensuite  des  affections  diverses  des  parties 
articulaires  qui  donnent  lieu  à  ces  maladies  complexes  que  nous  avons 
décrites  sous  le  nom  de  tumeur  blanche  (p.  188)  ;  enfin  ,  le  déplacement 
des  os  peut  se  montrer  à  la  naissance  et  constituer  un  vice  de  confor- 
mation. Les  luxations  se  partagent  donc  naturellement  en  trois  groupes 
bien  déterminés.  Ce  sont  :  1''  les  luxations  traumcdlques  ;  2°  les  luxa- 
tions spontanées  ,  qui  seraient  mieux  désignées  sous  le  nom  de  luxations 
graduelles  ;  3°  les  luxations  congénitales. 
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Produites  par  des  causes  si  diverses  ,  ces  lésions  présentent  entre  elles 
des  différences  qui  ne  sont  pas  moins  tranchées  ,  aussi  n'aurons-nous  en 
vue  dans  ces  généralités  que  les  luxations  traumatiques  ;  nous  évite- 
rons ainsi  de  tomber  dans  des  formules  trop  vagues  et  par  cela  même 
sans  utilité  pour  la  pratique. 

Les  violences  extérieures  sont,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les  causes 
les  plus  ordinaires  des  luxations  ;  mais  elles  n'agissent  pas  toujours  de  la 
môme  manière  pour  les  produire:  tantôt  le  corps  vulnérant  ))resse  di- 
rectement sur  une  extrémité  articulaire  et  la  chasse  assez  loin  pour 
qu'elle  ne  puisse  plus  reprendre  sa  place.  C'est  ainsi  que  les  choses  se 
passent  lorscfu'une  luxation  de  l'humérus  est  produite  par  une  chute 
sur  le  moignon  de  l'épaule.  Ce  mode  de  production  des  déplacemens 
articulaires ,  assez  rare  pour  les  os  qui  représentent  de  longs  leviers,  est 
au  contraire  assez  fréquent  pour  quelques  os  courts,  la  rotule  par 
exemple.  D'autres  fois ,  la  force  qui  tend  à  produire  la  luxation  est 
appliquée  à  l'extrémité  opposée  à  celle  qui  se  luxe  ,  ou  même  sur  une 
partie  plus  éloignée;  cette  force  tend  alors  à  imprimer  à  une  articula- 
tion un  mouvement  qu'elle  ne  possède  pas  normalement ,  ou  bien  elle 
tend  à  exagérer  un  mouvement  normal  ;  les  ligamens,  les  muscles  ré- 
sistent d'abord  ,  mais  ils  cèdent  bientôt  :  le  mouvement  s'accomplit , 
mais  les  surfaces  articulaires  s'abandonnent.  C'est  ce  que  nous  voyons 
lorsqu'une  luxation  de  l'humérus  est  produite  par  une  chute  sur  le 
coude,  lorsque  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  se  déplace  à  l'occasion 
d'une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule. 

Le  déplacesneiu  de  quelques  os  courts  s'opère  par  un  mécanisme  dif- 
férent de  celui  que  nous  venons  d'exposer.  Pressés  fo!'ten)ent  entre  plu- 
sieurs os  ,  ils  tendent  à  se  soustraire  à  In  pression  qu'ils  supportent  ;  et 
s'ils  sont  moins  bien  soutenus  dans  un  point ,  c'est  par  là  qu'ils  s'é- 
chappent. 

D'après  ce  qui  précède,  nous  voyons  que  l'on  peut  achnettre  ,  pour 
les  luxations  comme  pour  les  fractures,  ihux  modes  de  production  : 
les  unes  résuiiant  d'un  cause  directe,  les  autres  d'une  cause  indirecte; 
les  premières  souvent  conq:)liqnées  de  contusion  ,  d'écrasement  des 
parties  molles  qui  recouvrent  les  os ,  ou  des  os  eux-mêmes  ;  les  secondes 
ordinairement  exemptes  de  ces  complications. 

Parmi  les  violences  extérieures ,  celles  qui  produisent  le  plus  souvent 
les  luxations  sont  les  chutes  dans  lesquelles  un  des  os  qui  forment  l'arti- 
culation vient  à  prendre  un  point  d'appui  sur  le  sol,  tandis  que  l'autre 
est  poussé  en  sens  inverse  par  les  mouvemens  du  corps.  C'est  sans  doute 
pour  cela  que  les  luxations  sont  rares  chez  les  enfans,  car  leur  corps  ne 
représente  pas  une  masse  d'un  poids  assez  considérable,  et ,  de  plus,  il 
n'est  point  mii  par  des  puissances  musculaires  aussi  énergiques  que 
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chez  l'adulte.  Citons  encore  comme  causes  des  luxations  les  chutes  de 
corps  pesans  sur  les  membres,  les  tractions,  les  mouveraens  violens  ou 
désordonnés  communiqués  par  une  impulsion  extérieure  ou  exécutés 
par  la  contraction  exagérée  des  muscles. 

Toutes  ces  causes  sont  aidées  dans  leur  action  par  quelques  circon- 
stances locales  que  Ton  indique  généralement  comme  étant  des  causes 
prédisposantes  :  ainsi,  la  longueur  des  leviers  que  représentent  les  os,  le 
peu  d'étendue  de  certains  mouvemens,  les  exposent  manifestement  aux 
luxations  par  cause  indirecte.  On  comprend  facilement  que  le  peu  de 
profondeur  des  cavités  articulaires,  la  laxilé  des  ligamens ,  physiologique 
ou  dépendant  d'une  maladie  antérieure,  facilitent  les  dépiacemens  ;  ainsi 
on  a  remarqué  que  les  luxations  se  produisent  aisément  sur  les  arti- 
culations dont  les  ligamens  ont  été  relâchés  par  une  hydrarihrose , 
chez  les  sujets  paralytiques,  dont  les  muscles  ne  concourent  plus  à  main- 
tenir les  os  en  contact.  Une  luxation  antérieure,  en  rompant  les  liga- 
mens dont  la  cicatrisation  peut  être  incomplète,  rend  également  la  luxa- 
lion  pins  facile.  Cela  est  si  vrai,  que  quelques  malades  se  luxent  certains 
os  à  l'occasion  des  moindres  efforts. 

On  admet  généralement  que  ces  luxations  sont  très  rares  chez  les 
enfans,  plus  fréquentes  à  l'âge  adulte,  et  qu'elles  redeviennent  rares 
chez  les  vieillards.  Asll.  Cooper  explique  ce  fait  en  disant  qu'à  un  âge 
avancé  les  extrémités  osseuses,  étant  plus  friables  ,  se  rompent  plus 
facilement  qu'elles  ne  se  déplacent;  cette  explication  est  sans  doute  fort 
rationnelle,  mais,  avant  d'expliquer  le  fait,  il  fallait  le  constater  d'une 
manière  rigoureuse,  c'est  ce  qu'a  fait  M.  Malgaigne  (').  Mais,  au  lieu 
de  trouver  dans  ses  recherches  statistiques  la  confirmation  de  celte 
opinion,  il  est  arrivé  à  un  résultat  tout  opposé.  En  effet,  sur  un  nombre 
de  529  luxations  que  lui  a  fournies  le  relevé  de  seize  années  des 
registres  de  l'Hôtel-Dieu,  il  a  trouvé  que  la  période  de  quarante-cinq  à 
soixante-cinq  ans  donne  une  proportion  de  luxations  presque  double 
(relativement  à  la  population  de  cet  âge)  de  celle  de  la  période  de  vingt- 
cinq  à  quarante-cinq  ans;  et  jusqu'à  la  vieillesse  la  plus  avancée,  cette 
proportion  est  encore  supérieure  à  celle  que  fournit  l'âge  adulte.  Si  donc 
nous  voyons  plus  de  luxations  chez  les  adultes  que  chez  les  vieillards , 
cela  tient  uniquement  à  ce  que  ceux-ci  sont  bien  moins  nombreux  que 
les  adultes  dans  une  population  donnée. 

Anatomie  et  physiologie;  pathologiques.  — Le  même  os  peut  se 
déplacer  en  différens  sens,  ce  qui  constitue  autant  d'espèces  de  luxa- 
tions. Celles-ci  sont  tantôt  dénommées  d'après  le  sens  dans  lequel 
s'est  porté   l'os  que   l'on    suppose    déplacé ,  relativeîncnt  aux  divers 

(*j  Études  slrali^-liqxios  sur  les  luxaiioiis.  Annales  do  chirurgie,  octobre  1841. 
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plans  du  corps  :  ainsi,  on  admet  des  luxations  en  avant,  en  arrière, 
en  haut,  en  bas,  etc.  D'autres  fois,  on  les  désigne  par  une  épithèle 
qui  indique  avec  plus  de  précision  les  nouveaux  rapports  que  l'os  a 
coniraclés  :  tels  sont,  par  exemple,  les  mots  de  luxations  sous-coracoï- 
dienne,  sous-épineuse,  iliaque,  sous-pubienne,  etc.  Cette  manière  de 
désigner  les  déplacemens  articulaires ,  déjà  indiquée  depuis  longtemps 
par  M.  Roux,  liabituelleraent  employée  par  M.  le  professeur  Gerdy , 
qui  en  a  fait  ressortir  tous  les  avantages ,  est  bien  préférable  à  la  pre- 
mière. 11  est  permis  de  croire  que  si  elle,  est  régulièrement  appliquée, 
elle  nous  donnera  le  moyen  de  mettre  un  terme  aux  controverses  sans 
lin  qu'a  fait  naître  la  détermination  des  diverses  luxations  que  présen- 
tent certains  os. 

Les  surfaces  articulaires  peuvent  s'abandonner  d'une  manière  com- 
plète ou  se  correspondre  encore  par  une  partie  de  leur  étendue  ;  de  là 
la  distinction  des  luxations  en  complètes  et  incomplètes.  Dans  celles-ci, 
dit  Boyer,  les  rapports  des  surfaces  articulaires  subsistent  encore  ;  mais 
ils  n'ont  plus  lieu  dans  leur  ordre  naturel.  Quelques  auteurs,  se  fon- 
dant sur  ce  que,  dans  ce  cas,  les  rapports  normaux  sont  complètement 
perdus,  en  ce  sens  qu'aucun  des  points  d'une  des  surfaces  articulaires  ne 
correspond  plus  au  point  de  l'autre  surface  avec  lequel  il  est  en  contact 
dans  l'état  normal,  rejettent  l'expression  de  luxation  incomplète.  Nous 
là  conserverons  cependant,  parce  qu'il  est  nécessaire  de  représenter  par 
un  mot  l'espèce  de  déplacement  dont  nous  parlons,  et  qu'il  serait 
difficile  de  la  remplacer  par  un  mot  qui  ne  fût  pas  également  atta- 
quable. 

Les  articulations  artbrodiales  présentent  souvent  des  luxations  incom- 
plètes. Il  en  est  de  même  pour  les  ginglymes;  cependant,  pour  ces 
articulations,  quelques  auteurs  croient  qu'elles  ne  peuvent  se  produire 
que  dans  un  sens  perpendiculaire  au  mouvement  de  flexion  ou  d'exten- 
sion, mais  non  dans  le  sens  de  ces  mouvemens.  Bien  que  les  déplacemens 
partiels  soient  plus  rares  dans  ce  sens,  on  ne  peut  cependant  se  refuser 
à  en  reconnaître  l'existence,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  décrivant  les 
luxations  en  particulier.  Mais  c'est  surtout  à  l'occasion  des  articulations 
orbiculaires  que  la  question  des  luxations  incomplètes  a  été  souvent 
débattue.  Boyer  ne  les  croit  pas  possibles;  voici  comment  il  s'exprime  : 
«  Dans  toutes  les  articulations  orbiculaires,  la  cavité  qui  en  fait  partie 
se  termine  par  un  bord  aigu  incapable  de  soutenir  un  instant  la  sur- 
face sphérique  qu'elle  loge  dans  l'état  naturel  ;  en  sorte  que  si  l'effort 
qui  tend  à  pousser  l'un  des  os  hors  de  l'articulation  ne  va  pas  jusqu'à 
lui  faire  franchir  ce  rebord,  la  luxation  n'a  pas  lieu  ,  et  la  tête  retombe 
dans  le  fond  de  la  cavité.  Si ,  au  contraire  ,  l'effort  est  suffisant  pour 
amener  le  plus  grand  diamètre  de  la  surface  sphérique  au  delà  de  ce  bord 
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de  la  cavité  qui  la  loge,  la  luxation  s'accomplit,  et  tout  rapport  cesse 
entre  les  surfaces  arliculaires.  » 

Ces  arguinens,  reproduits  à  toutes  les  époques  contre  l'existence  des 
luxations  incomplètes,  sont  sans  doute  très  spécieux;  mais  que  peuvent 
des  raisonnemens  dans  une  question  de  faits  que  l'observation  seule 
peut  résoudre? 

Parmi  les  écrivains  de  notre  époque,  M.  Malgaigne,  dont  les  beaux 
travaux  ont  le  plus  contribué  à  faire  admettre  ces  luxations,  a  démontré 
que  leur  existence  se  trouve  établie  par  i'analomie  pathologique  et  par 
l'observation  clinique.  Quant  aux  faits  d'anatomie  pathologique,  ils  sont 
de  deux  ordres  :  les  uns,  relatifs  aux  luxations  anciennes  et  non  réduites, 
nous  montrent  une  tête  ariiculaire,  celle  de  l'humérus  ou  du  fémur,  par 
exemple,  placée  sur  le  rebord  de  la  cavité  de  réception  et  creusée  dans 
son  milieu  par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde,  dans  laquelle  se 
trouve  logé  ce  rebord  un  peu  déprimé  et  arrondi  par  la  pression  qu'il  a 
supportée.  Dans  cette  posiiion,  une  des  moitiés  de  la  tête  liumérale  se 
trouve  en  contact  avec  la  cavité  glénoïcie  de  l'omoplate,  tandis  que 
l'autre  moitié  correspond  au  col  de  cet  os.  Nous  savons  bien  que  ces  faits 
ont  été  diversement  interprétés  :  ainsi,  on  a  admis,  contre  toute  pro- 
babilité, que  ces  luxations  incomplètes  avaient  été  produites  graduelle- 
ment par  une  affection  chronique  de  l'articulation,  qui  se  serait  terminée 
par  la  guérison,  en  laissant  cependant  les  os  dans  un  état  de  déplace- 
ment incomjjlet.  On  a  soutenu,  sans  plus  de  preuves,  que  le  reboi'd  de 
la  cavité  avait  été  fracturé,  ce  qui  avait  permis  un  déplacement  partiel. 
Enfin,  on  a  supposé  que  le  déplacement  ayant  été  complet  à  l'époque  où 
la  luxation  a  été  produite,  la  tète  osseuse  avait  été  peu  à  peu  ramenée 
vers  la  cavité  articulaire  par  la  rétraction  des  tissus  qui  l'entourent,  ou, 
comme  on  le  dit,  par  un  déplacement  consécutif.  3Iais  il  est  facile  de 
comprendre  que  ce  sont  là  autant  de  suppositions  que  rien  ne  justifie. 
Ea  admettant  même  que  cette  tète  osseuse  se  soit  peu  h  peu  rapprochée 
de  la  cavité  de  réception,  on  se  demanderait  encore  comment  il  se  fait 
que  l'extrémité  articulaire  se  soit  arrêtée  précisément  au  moment  où 
elle  était  sur  le  point  de  reprendre  sa  position  normale.  Ce  ne  serait 
donc  que  reculer  la  difficulté  et  non  la  résoudre.  Mais  si  les  pièces  pa- 
thologiques relatives  aux  luxations  anciennes  peuvent  encore  laisser  des 
doutes  dans  quelques  esprits,  il  n'en  est  pas  de  même  des  luxations  ré- 
centes. Il  est  vrai  que  les  occasions  de  disséquer  ces  luxations  sont  rares. 
J'ai  cependant  pu  en  observer  une  sur  un  blessé  du  service  de  M.  le 
professeur  Gerdy,  qui  avait  en  même  temps  une  luxation  de  la  cuisse 
gauche  et  une  fracture  comminutive  de  l'humérus  droit,  pour  laquelle 
il  dut  subir  une  désarticulation  du  bras.  Ce  malade  ayant  succombé 
dans  la  nuit  qui  suivit  sa  blessure,  je  disséquai  l'articulation  coxo-fémo- 
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raie  avec  le  plus  grand  soin,  et  je  trouvai  la  télé  du  îéhniv  placée  slîr  le 
bord  antérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  qui  la  divisait  en  deUX  prii  lies  iné- 
galés. Cette  extrémité  arrondie  était  maiiitenue  dans  cette  position  par 
la  résistance  d'une  portion  de  la  capsule  et  la  tension  du  muscle  mbyëh 
fessier.  L'existence  des  luxations  inconiplei.cs  des  articulations  Oi'bicù- 
laires  est  donc  à  nos  yeux  un  fait  démontré  par  l'inspection  iâiîalotnique. 
Nous  verrons  plus  tard,  en  traitant  des  luxations  en  parlicidier,  que 
l'étude  des  symptômes  et  la  thérapeutique  de  ces  affections  nous  four- 
nissent aussi  des  preuves  concluantes  en  faveur  de  cette  doctrine.  Nous 
aurons  à  nous  prononcer  à  l'occasion  des  luxaiiôns  en  particulier  sur  la 
fréquence  relative  des  dcplacemens  partiels  et  des  luxations  coniplclec. 
Ou  comprend  facilement  que  les  extrémités  des  os  ne  peuvent  subir 
un  déplaceiiient  un  peu  étendu  sans  que  les  liens  qui  les  unissent  res- 
sentent les  effets  de  la  violence  qui  a  produit  la  luxation  :  aussi  trouve- 
t-on  ordinairement  les  ligamens  rompus,  les  capsules  fibreuses  déchirées, 
de  matiière  à  permettre  le  passage  facile  de  l'extrémité  osseuse  à  travers 
la  perforation  qu'elles  présentent.  Desault  pensait  qu'elles  offiènt  sou- 
vent une  ouverture  en  forme  de  boutcnnière,  qui,  après  avoir  laissé 
passer  Textrémité  renflée  de  l'os,  se  resserre  au-dessous  d'elle  et  oppose 
de  grandes  difficultés  à  la  réduction.  Il  est  permis  de  croire  que  téltè 
disposition  existe  en  effet  quelquefois,  mais  cela  est  extrêmement  rare. 
Asti.  Cooper  et  la  plupart  des  chirurgiens  ont  pu  voir  que  la  capsule  est 
le  plus  souvent  très  largement  déchirée.  Il  en  est  de  même  des  muscles 
qui  entourent  l'articulation.  Quelquefois,  cependant,  les  ligamens  et 
les  muscles  résistent;  mais  leur  point  d'insertion  sur  les  os  cédant ,  ils 
sont  pour  ainsi  dire  arrachés,  de  sorte  qu'à  l'extrémité  d'un  tendon 
ou  d'un  ligament  qui  est  devenu  flottant ,  on  trouve  un  fragment 

osseux. 

Toutes  ces  parties  sont  d'ailleurs  baignées  par  du  sang  infiltré  dans  le 
iissu  cellulaire  ou  épanché  dans  la  cavité  articulaire  ou  entre  les  muscles, 
tes  foyers  sanguins  soiit  souvent  très  considérables.  Pour  terminer 
cette  énumération,  ajoutons  que  toutes  les  parties  qui  sont  situées  dans 
le  voisinage  de  l'articulation,  artères,  veines,  nerfs,  la  peau  elle-même, 
peuvent  être  plus  ou  moins  distendues,  froissées,  déchirées. 

Le  travail  pathologique  qui  succède  à  ces  désordres  locaux  est  diffé- 
rent, suivant  que  l'os  a  été  restitué  dans  ses  rapports  normaux  ou  qu'il 
reste  déplacé.  Dans  le  premier  cas,  malgré  l'étendue  de  ces  lésions,  les 
phénomènes  consécutifs  sont  généralement  assez  simples;  le  sang  infil- 
tré ou  épanché  dans  les  tissus  se  résorbe  assez  rapidement  ;  les  liga- 
mens, les  capsules  articulaires,  les  muscles  se  cicatrisent,  et,  au  bout 
d'un  temps  assez  court,  ils  conservent  a  peine  la  trace  delà  lésion  qu*ils 
ont  subie;  fait  bien  remarquable  et  bien  propre  à  faire  voir  toute  la  dif- 
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férence  qui  existe  entre  les  plaies  soustraites  au  contact  de  l'air  et  celles 
qui  sont  soumises  à  l'action  de  cet  agent. 

Lorsque  la  luxation  n'a  point  été  réduite,  la  îésorpiion  du  sang  épan- 
ché et  infiltré  s'opère  comme  dans  le  cas  précédent  :  les  ligameiis,  les 
capsules  fibreuses  se  cicatrisent  également  dans  l'état  de  déplacement 
où  les  a  mis  la  luxation.  Ils  contractent  adliérence  avec  les  parties  voi- 
sines, muscles,  tendons,  surfaces  osseuses,  entre  lesquelles  ils  forment 
des  brides  inextensibles.  Remarquons  de  plus  que,  par  le  fait  du  dé- 
placement articulaire,  tandis  que  certains  faisceaux  fibreux  sont  mis 
dans  un  état  de  tension,  d'autres  faisceaux  sont  au  contraire  dans  un 
relâchement  d'autant  plus  marqué,  que  leurs  points  d'insertion  sont 
plus  rapprochés.  Or,  on  sait  que  da!is  ces  conditions  le  tissu  fibreux 
revient  peu  à  peu  sur  lui-même,  et  subit  une  rétraction  plus  ou  moins 
prononcée  suivant  le  degré  d'ancienneté  de  la  luxation,  et  le  degré  de 
fixité  du  membre  luxé  ;  il  est  inutile  d'insister  pour  faire  comprendre 
combien  cette  cause  doit  apporter  d'obstacle  à  la  réduction  des  dépla- 
cements articulaires. 

La  disposition  des  muscles  qui  entourent  les  extrémités  osseuses  n'est 
pas  inoins  importante  à  signaler  :  ceux  dont  les  insertions  se  trouvent 
éloignées  par  le  fait  du  déplacement  sont  distendus,  et  représentent 
des  espèces  de  cordes  inextensibles;  ceux  dont  les  insertions  sont  rap- 
prochées se  rétractent.  Les  uns  et  les  autres  concourent  donc  à  fixer  les 
os  déplacés  dans  leurs  rapports  normaux. 

Mais  les  changemens  les  plus  remarquables  sont  ceux  qui  s'opèrent 
dans  l'artifulalion  ancienne  et  autour  de  l'extrémité  osseuse  déplacée. 
Si  la  luxation  est  complète,  la  cavité  synoviale  dans  laquelle  il  s'est  fait 
un  épanchement  sanguin  se  rétrécit  graduellement  et  tend  à  s'obli- 
térer,  disposition  qui  doit  opposer,  ainsi  qu'on  le  comprend  aisé- 
ment, des  obstacles  insurmontables  à  la  réduction.  Les  surfaces  os- 
seuses se  déforment  ;  les  cavités  articulaiics  se  rétrécissent,  perdent  de 
leur  profondeur  et  finissent  même  par  se  combler  entièrement.  Le  car- 
tilage qui  les  revêt  disparaît  à  la  longue,  d'une  manière  plus  ou  moins 
complète,  excepté  (suivant  Asti.  Couper)  dans  le  cas  où  l'extrémité  arti- 
culaire correspond  à  un  muscle.  En  même  temps  une  nouvelle  articu- 
lation tend  à  se  former  entre  l'os  déplacé  et  la  surface  osseuse  avec  la- 
quelle il  est  venu  se  mettre  en  contact.  Le  tissu  cellulaire,  les  muscles 
forment  autour  de  la  tête  osseuse  une  capsule  imparfaite,  sans  doute, 
mais  qui  l'isole  complètement  des  parties  voisines.  Une  membrane  sé- 
reuse de  nouvelle  formation  s'organise,  tapisse  cette  nouvelle  cavité  ar- 
ticulaire. Les  os  concourent  aussi  à  la  fotmation  de  l'articulation  nou- 
velle. Leur  forme  se  modifie,  ils  se  creusent  de  dépressions  destinées  à 
loger  les  saillies  osseuses.  Dans  ces  points,  le  périoste  épaissi  tient  lieu 
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de  cai'lilago  diarilirodial.  Des  stalactites  osseuses  se  développent  autour 
de  ces  points  de  contact  et  concourent  ainsi  à  donner  plus  de  profon- 
deur à  la  nouvelle  cavité  articulaire.  En  résumé,  la  rétraction  du  tissu 
fibreux,  la  tension  et  la  rétraction  des  muscles,  le  contact,  l'espèce 
d'emboîtement  des  extrémités  articulaires,  telles  sont  les  causes  qui 
concourent  à  retenir  les  os  dans  leur  position  anornude, 

Symptomatoi.OGIE.  —  La  première  chose  qui  frappe  l'attention  du 
chirurgien  lorsqu'il  examine  un  membre  luxé,  c'est  la  défoi'mationqm 
s'est  opérée  dans  la  partie  où  siège  la  luxation,  déformation  qui  peut 
être  plus  ou  moins  prononcée,  mais  qui  varie,  en  général,  assez  peu 
pour  chaque  déplacement,  de  sorte  qu'elle  constitue  un  symptôme  d'uise 
grande  importance  pour  le  diagnostic.  Il  est  facile  de  comprendre  que 
les  extrémités  osseuses  venant  à  s'abandonner  ,  les  diverses  saillies 
qu'elles  déterminent  au  niveau  des  articulations  subiront  des  déplace- 
mens  analogues,  que  les  rapports  de  ces  saillies  entre  elles  seront  chan- 
gés. Là  où  une  apophyse  soulevait  les  tégumens  ou  les  muscles,  on 
trouvera  une  dépression,  et  réciproquement;  telle  région  où  l'on  re- 
marquait une  surface  courbe  et  arrondie  présentera  un  plan  plus  ou 
moins  déprimé.  Un  tendon  entraîné  par  l'os  auquel  il  s'insère  pourra 
former  une  corde  sous-cutanée  et  soulever  les  tégumens,  tandis  qu'au- 
paravant il  restait  appliqué  sur  les  os  et  ne  devenait  apparent  que  dans 
certains  mouvemens. 

Après  avoir  reconnu  cette  déformation  de  la  région  où  l'on  suppose 
une  luxation,  il  est  bon  d'être  prévenu  que  cette  forme  anormale  peut 
dépendre  de  causes  très  différentes  :  ainsi ,  elle  peut  être  le  résultat 
d'une  ancienne  affection  articulaire,  d'une  fracture  située  dans  le  voisi- 
nage d'une  articulation,  d'un  vice  de  conformation  congénitale  ;  cir- 
constances qui  nous  seront  révélées  par  le  commémoratif,  et  quelquefois 
par  la  comparaison  des  deux  membres ,  ces  vices  de  conformation 
existant  souvent  des  deux  côtés.  Elle  peut  encore  être  produite  par  une 
tumeur  développée  sur  un  des  os  voisins  de  l'articulation  ou  dans  les 
parties  molles  ;  dispositions  dont  il  suffit  de  connaître  la  possibilité  pour, 
éviter  toute  méprise. 

Suivant  que  i'os  déplacé  sera  rapproché  ou  éloigné  de  la  racine  du 
membre,  la  longueur  de  celui-ci  pourra  varier  :  ainsi,  tantôt  il  y  aura  un 
raccourcissement,  tantôt  un  allongement .  Pour  apprécier  ces  différences 
de  longueur  des  membres,  on  emploie  ordinairement  la  mensuration 
à  l'aide  d'un  lien  étendu  entre  deux  points  fixes.  C'est  également  à  elle 
que  l'on  a  recours  pour  étudier  les  changemens  de  rapport  qui  ont  pu  se 
produire  entre  les  diverses  saillies  osseuses  qui  entourent  une  articulation. 
Ce  moyen  peut  certainement  être  utile;  mais  son  application  n'est  point 
aussi  facile  que  l'on  pourrait  le  supposer.  En  effet,  pour  cette  appréciation 
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de  la  longueur  des  membres,  on  est  obligé  de  comparer  le  côté  blessé 
avec  le  côté  sain,  et  l'on  conçoit  que,  pour  tirer  de  cette  comparaison 
une  conclusion  rigoureuse,  il  faut  :  1°  cjue  les  deux  membres  soient 
exactement  dans  la  même  position  ;  2°  que  les  deux  extrémités  du  lien 
soient  appliquées  précisément  sur  les  points  semblables  des  deux  mem- 
bres; 3°  que  ce  lien  suive  le  même  chemin  pour  mesurer  l'espace  com- 
pris entre  les  deux  points  fixes.  Or,  ce  sont  là  autant  de  données  qui 
nous  manquent  le  plus  souvent,  car  on  ne  peut  pas  toujours  donner  au 
membre  sain  une  direction  exactement  semblable  h  celle  du  membre  qui 
est  luxé.  Une  apophyse  qui  sert  de  point  fixe  pour  la  mensuration  de- 
vient plus  ou  moins  saillante  par  le  fait  même  de  la  luxation,  tandis  que 
celle  du  côté  opposé  est  plus  ou  moins  masquée,  et  l'on  peut  croire 
prendre  les  mesures  entre  les  mômes  points  de  chaque  os,  tandis  qu'en 
réalité  on  mesure  entre  des  points  différens.  La  luxation  change  ordi- 
nairement la  forme  du  membre  ;  et  le  lien  appliqué  sur  i'un  d'eux  décrit 
une  courbe,  tandis  que,  sur  celui  du  côté  opposé,  il  suit  une  ligne 
droite.  Dans  le  premier  cas,  le  membre  doit  paraître  plus  long,  et  plus 
court  dans  le  second.  La  mensuration,  pour  fournir  un  signe  de  quelque 
valeur,  exige  donc  beaucoup  de  soin  et  de  patience.  Il  faut  mesurer  èi 
plusieurs  reprises  pour  corriger  les  erreurs  qui  pourraient  se  glisser 
dans  une  première  épreuve,  et  en  général  ne  tenir  compte  de  la  diffé- 
rence que  quand  elle  porte  sur  une  étendue  qui  dépasse  au  moins  un 
centimètre;  car,  malgré  toute  l'attention  désirable,  il  est  impossible 
d'affirmer  que  le  glissement  delà  peau  et  les  diverses  circonstances  que 
nous  venons  d'énumérer  ne  produiront  pas  entre  les  parties  une  légère 
différence  de  longueur. 

Les  différentes  attitudes  des  ?«e;?i^res  présentent  ordinairement  quel- 
que chose  de  particulier,  car  les  os  déplacés  tendent  à  leur  faire  prendre 
certaines  positions  déterminées  plus  ou  moins  fixes  ;  ce  dont  on  se  rend 
compte  en  considérant  la  forme  des  extrémités  articulaires ,  la  tension 
des  ligamens  et  des  capsules  fibreuses  incomplètement  roiupus,  la  ten- 
sion et  la  rétraction  des  muscles. 

Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  moins  importans  à  noter  :  la 
plupart  des  mouvemens  normaux  deviennent  difficiles,  perdent  de  leur 
étendue;  d'autres  qui,  dans  l'état  physiologique,  n'existent  pas,  sont 
alors  possibles. 

La  doideur  est  en  général  assez  vive  au  moment  de  l'accident  ;  mais 
elle  ne  tarde  pas  à  se  calmer  si  le  membre  est  maintenu  dans  l'immobi- 
lité; elle  cesse  d'une  manière  à  peu  près  complète  aussitôt  que  la  ré- 
duction est  opérée.  Ce  fait  est  assez  remarquable,  surtout  si  on  l'oppose 
à  ce  qui  se  passe  dans  l'entorse,  qui  est  ordinairement  accompagnée  de 
H.  19 
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douleurs  si  vives,  bien  que,  dans  ce  cas,  les  parties  articulaires  présen- 
tent des  désordres  moins  étendus. 

Des  ecchymoses  se  montrent  le  plus  souvent  dans  le  voisinage  des  ar- 
ticulations qui  ont  éprouvé  une  luxation.  Nous  verrons  que  leur  siège 
peut  quelquefois  être  utilisé  comme  moyen  de  diagnostic. 

Enfin  Asiley  Cooper  cite  la  crépitation  parmi  les  symptômes  des 
luxations.  Ce  phénomène  se  présente,  en  effet,  dans  certaines  luxations; 
il  résulte  du  frottement  de  l'extrémité  osseuse  déplacée  contre  une  sur- 
face rugueuse.  Celte  crépitation  diffère  de  celle  que  l'on  observe  dans 
les  fractures,  en  ce  qu'elle  est  moins  sèche,  plus  sourde;  elle  est  ordi- 
nairement perçue  par  la  main  pendant  que  l'on  imprime  des  mouve- 
mens  au  membre  luxé. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  caractérisent  les  luxations  simples.  Nous 
traiterons  dans  un  paragraphe  séparé  de  leurs  complications. 

Diagnostic.  —  Il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  l'existence  d'une  luxa- 
tion ;  il  faut  encore  en  déterminer  l'espèce,  préciser  l'étendue  du  dé- 
placement. 

Lorsque  l'accident  est  récent,  qu'il  n'existe  pas  encore  de  gonflement 
autour  de  l'articulation,  le  diagnostic  est  en  général  facile  ;  le  toucher, 
joint  aux  signes  que  nous  avons  exposés  ci-dessus,  fait  aisément  recon- 
naître Ils  extrémités  osseuses,  et  permet  souvent  de  détermmer  avec  assez 
deprécision  quels  sont  leurs  nouveaux  rapports;  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  lorsque  les  parties  molles  qui  entourent  l'ariiculaiion  présentent 
une  tuméfaction  considérable.  On  est  souvent  alors  obligé  de  sus- 
pendre son  jugement  et  d'attendre  que  le  gonflement  soit  dissipé  pour 
se  prononcer.  Il  existe  cependant  un  moyen  de  surmonter  cette  diffi- 
culté; il  consiste  à  presser  avec  lenteur  et  cependant  avec  assez  de  force 
dans  les  endroits  où  l'on  suppose  que  doivent  se  trouver  les  saillies  os- 
seuses que  l'on  recherche  comme  point  de  repère;  le  liquide  infiltré 
dans  le  tissu  cellulaire  fuit  sous  la  pression  du  doigi;  les  parties  molles 
reprennent  dans  ce  point  l'épaisseur  qu'elles  avaient  avant  l'accident, 
et  l'on  peut  reconnaître  assez  exactement  la  position  de  l'ôs.  On  com- 
prend aisément  que  ce  moyen  n'est  réellement  utile  que  pour  le  dia- 
gnostic des  luxations  qui  ne  sont  point  cachées  sous  des  couches  muscu- 
laires épaisses.  Je  l'ai  souvent  appliqué  avec  avantage  pour  les  luxations 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius  et  pour  celles  du  coude;  il  convien- 
drait également  pour  le  genou,  l'ariiculaiion  libio-larsienne,  etc. 

Pour  arriver  au  même  but,  M.  Malgaigne  a  conseillé  d'enfoncer  à  tra- 
vers les  parties  molles  des  aiguilles  à  acupuncture,  qui  lui  servent  à 
loucher  les  os  et  à  déterminer  leur  profondeur.  Cette  manœuvre  ne  pré- 
senterait cerlaincment  aucun  danger  ;  mais  je  pense  qu'elle  sera  rare- 
ment appelée  à  fournir  au  diagnostic  des  données  utiles.  En  effet,  elle  ne 
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peui  apprendre  qu'une  chose,  à  savoir  qu'il  existe  un  os  à  telle  profon- 
deur déterminée;  mais  cela  ne  suffit  pas  ordinairement  pour  les  cas  dit- 
ficiles.  Il  faudrait,  en  outre,  savoir  quel  est  l'os  que  touche  l'aiguille  et 
dans  quel  point  elle  le  touche,  ce  que  ne  peut  faire  juger  le  simple  con- 
tact avec  une  pointe  acérée.  Cependant  nous  verrons  que  ce  mode  d'ex- 
ploration peut  être  employé  dans  quelques  circonstances  que  nous 
ferons  connaître. 

■  Les  affections  que  l'on  peut  confondre  avec  les  luxations  sont  :  1°  la 
contusion  désarticulations,  2°  l'entorse,  '6°  les  fractures  intra-arlicu- 
laires  ou  voisines  des  articula tious.  Or,  les  contusious ,  l'entorse,  peu- 
vent bien  quelquefois  être  accompagnées  d'une  déformation ,  mais 
-celle-ci  ne  porte  point  sur  le  squeieue;  elle  ne  peut  être  produite  que 
par  l'engorgement  des  parties  molles  ou  un  épanchemeut  sanguin,  que 
l'on  reconnaît  aisément  à  l'aide  des  signes  que  nous  avons  donnés.  Dans 
les  mêmes  circonstances ,  certains  mouveuiens  physiologiques  peuvent 
être  difficiles,  douloureux;  mais  ils  ne  sont  point  nnposbibles,  comme 
cela  se  voit  dans  les  luxations. 

Bien  que  les  fractures  et  les  luxations  forment  deux  ordres  de  lésions 
essentiellement  différentes  entre  elles  par  la  nature  des  altérations  qui 
les  constituent  et  par  leurs  symptômes,  ou  peut  cependant  les  confondre 
dans  certaines  circonstances;  c'est  ce  qui  arx'ive,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  pour  les  fractures  voisines  des  articulations,  que  l'on  confond  assez 
souvent  avec  les  luxations  de  ces  mêmes  articulations.  En  effet ,  elles 
arrivent  dans  les  mêmes  circonstances;  la  déformation  de  l'une  peut 
simuler  celle  qui  appartient  à  l'autre;  la  crépitation  manque  quelquefois 
dans  les  fractures  dont  nous  nous  occupons,  alors  même  qu'elles  sont 
récentes,  à  plus  forte  raison  au  bout  de  quelques  jours.  Tous  ces  mo- 
tifs sont  plus  que  suffisans  pour  expliquer  les  cireurs  auxquelles  donnent 
lieu  si  fréquemment  ces  affections,  indépendamment  des  caractères  spé- 
ciaux qui  serviront  à  établir  le  diagnostic,  caractères  que  nous  expose- 
rons a  l'occasion  de  chaque  luxation  en  particulier,  disons  d'une  ma- 
nière générale  :  1"  que  dans  lu  fracture  la  déformation  est  biiuée  à  une 
certaine  distance  de  l'article;  2'^  que  les  diverses  saillies  osseuses  que 
préseuleut  les  extrémités  articulaires  conservent  leurs  rapports  nor- 
maux; 3°  que  dans  la  fracture  l'articulation  conserve  tous  ses  muuve- 
mens  physiologiques,  et  que  l'on  peut  même  quelquefois  observer  en 
outre  une  mobilité  anormale,  tandis  que  dans  les  luxations  certains 
mouvemens  deviennent  ordinairement  impossibles,  le  membre  conser- 
vant une  altitude  plus  ou  moins  fixe. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  varie  suivant  une  foule 
de  circonstances.  Ainsi:  1°  il  est  différent  suivant  que  la  luxation  est 
simple  ou  compliquée ,  et  nous  verrons  que  l'espèce  de  coraphcation 
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produit  entre  elles  les  différences  les  plus  marquées;  2°  l'étendue  de 
l'articulation  doit ,  en  outre,  être  prise  en  considération ,  car  la  luxa- 
lion  d'une  petite  articulation,  comme  celle  des  phalanges,  est  générale- 
ment moins  grave  que  celle  qui  a  pour  siège  une  vaste  cavité  articulaire  ; 
30  les  déplacemens  que  l'on  observe  dans  les  articulations  ginglymoïdales 
sont  souvent  plus  graves  que  ceux  des  articulations  orbiculaires  ;  il  en  est 
de  même  pour  certaines  arthrodies ,  dont  les  mouvemens  peu  étendus 
exigent  ordinairement  pour  leur  production  l'intervention  d'une  puis- 
sance très  considérable,  qui,  en  même  temps  qu'elle  déplace  les  sur- 
faces osseuses,  produit  dans  les  parties  molles  circonvoisines  des  désordres 
très  étendus.  D'un  autre  côté,  les  os  qui  concourent  à  la  formation  des 
ginglymes  offrent  des  saillies  et  des  enfoncemens,  qui  s'emboîtent  ré- 
ciproquement, de  sorte  que  leur  réduction  présente  en  général  plus  de 
difficultés  que  celle  des  arliculaiions  orbiculaires.  li°  Mais  ce  qui  in- 
troduit parmi  les  luxations  une  différence  des  plus  tranchées,  c'est  leur 
degré  d'ancienneté.  En  effet,  une  luxation  récente  se  réduit  en  général 
avec  facilité  ;  mais,  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  moment  de  l'accident, 
la  réduction  devient  de  plus  en  plus  difficile ,  et  finit  même  par  être 
complètement  impossible.  Nous  avons  donné  la  raison  de  ce  fait  dans 
le  passage  que  nous  avons  consacré  à  la  physiologie  pathologique  des 
luxations. 

Traitement.  ~  Le  traitement  des  luxations  présente  quatre  indica- 
tions fondamentales  :  1°  replacer  les  os  dans  leurs  rapports  normaux, 
2°  prévenir  un  nouveau  déplacement ,  3°  favoriser  par  un  traitement 
approprié  le  rétablissement  complet  des  fonctions  de  l'articulation, 
4°  traiter  les  complications ,  dernier  point  qui  sera  exposé  dans  notre 
paragraphe  consacré  aux  complications. 

1"  Réduction.  La  manœuvre  qui  consiste  à  replacer  les  os  dans  leurs 
rapports  normaux  est  désignée  sous  le  nom  de  réduction;  elle  est  quel- 
quefois extrêmement  simple  :  il  suffit  d'exercer  une  légère  pression  sur 
la  saillie  que  forme  un  os  déplacé  ou  de  le  ramener  dans  sa  direction 
normale  pour  lui  faire  reprendre  sa  place  ;  mais  le  plus  souvent  cette 
opération  présente  plus  de  difficultés.  On  est  alors  obligé,  pour  atteindre 
le  but,  de  combiner  un  système  de  moyens  destinés  à  agir  sur  les  deux 
os  qui  forment  l'articulation  ,  de  manière  à  fixer  l'un ,  tandis  que  l'on 
exerce  sur  l'autre  une  traction  qui  dégage  l'extrémité  luxée,  et  qu'avec 
les  mains  ou  un  lacs  on  cherche  à  la  ramener  vers  le  point  qu'elle  doit 
occuper.  Ces  diverses  manœuvres  sont  connues  sous  les  noms  de  contre- 
extension,  extension  et  coaptation^  dénominations  attaquables  sans, 
doute,  mais  que  nous  conserverons,  parce  qu'elles  sont  consacrées  par 
l'usage  et  généralement  bien  comprises. 

A.  La  contre-extension  se  fait  ordinairement  à  l'aide  de  lacs,  de 


AFFECliOAS  DES   AhTICULATlONS.-  293 

bandes  ou  de  pièces  d'appareil  en  cuir  rembourré,  que  l'on  dispose  de 
manière  à  empêcher  l'os  le  plus  rapproché  du  tronc  de  céder  h  la  trac- 
tion que  l'on  se  propose  d'exercer  sur  celui  qui  a  subi  le  déplacement. 
Les  extrémités  des  liens  contre-extenseurs  sont  quelquefois  confiées  h 
des  aides;  mais  il  est  bien  préférable  de  les  attacher  à  un  point  fixe,  tel 
qu'un  anneau  scellé  dans  un  mur,  une  colonne,  etc.  En  etïet,  cette 
manière  de  procéder  présente  comme  avantage  d'exiger  un  moins  grand 
nombre  d'aides,  d'éviter  les  mouvemens  imprimés  au  malade  par  des 
tractions  inégales  d'extension  et  de  contre-extension ,  mouvemens  pen- 
dant lesquels  il  serait  difficile  d'opérer  la  coaptation.  La  contre-exten- 
sion exécutée  par  des  aides  présente  ,  en  outre,  d'autres  inconvéniens, 
dont  l'exposé  trouvera  plus  naturellement  sa  place  quand  nous  traiterons 
de  l'extension. 

Les  pièces  destinées  à  opérer  la  contre-extension  doivent ,  autant  que 
cela  sera  possible,  être  appliquées  sur  l'os  qui  s'articule  avec  celui  qui 
est  luxé,  s'appuyer  sur  des  points  fixes,  embrasser  la  partie  par  de 
larges  surfaces  pour  éviter  des  pressions  douloureuses.  On  donne  géné- 
ralement le  précepte  de  ne  point  comprimer  les  muscles  qui  passent  au- 
tour de  l'articulation  luxée;  mais  il  est  généralement  impossible  d'éviter 
celte  compression ,  et  d'ailleurs  rien  ne  prouve  qu'elle  soit  réellement 
aussi  nuisible  qu'on  l'a  prétendu. 

Dans  les  cas  où  l'on  pense  que  la  réduction  ne  présentera  pas  de  diffi- 
cultés ,  on  peut  faire  exercer  la  contre-extension  par  les  mains  d'un 
aide.  D'autres  fois  enfin,  c'est  le  chirurgien  qui  l'opère  lui-même  d'une 
main,  tandis  qu'avec  l'autre  il  fait  l'extension  et  la  coaptation. 

B.  Vextension  est  une  traction  exercée  sur  l'os  déplacé,  afin  de  ra- 
mener l'extrémité  luxée  vers  le  point  qu'elle  a  abandonné.  L'extension, 
de  même  que  la  contre-extension,  peut,  dans  les  cas  qui  ne  présentent 
pas  de  difficultés  sérieuses,  être  opérée  par  les  mains  du  chirurgien  ou 
des  aides;  mais  dans  les  cas  difficiles  on  est  obligé  de  se  servir  de  lacs. 

Les  lacs  extenseurs  sont  ordinairement  construits  avec  une  serviette 
ou  un  drap  plié  suivant  sa  longueur  et  solidement  fixé  sur  le  membre 
par  sa  partie  moyenne  à  l'aide  de  tours  de  bande,  tandis  que  les  extré- 
mités flottantes  servent  à  exercer  la  traction.  On  peut  encore  l'attacher 
au  membre  par  ses  deux  extrémités,  de  manière  à  former  une  anse  dans 
laquelle  on  fait  passer  les  lacs  qui  servent  à  l'extension.  Cette  partie  de 
l'opération  est  ordinairement  exécutée  par  des  aides;  on  en  emploie 
un  nombre  plus  ou  moins  .grand,  suivant  la  résistance  que  l'on  a  à 
surmonter. 

Les  moufles,  presque  constamment  employés  autrefois  pour  la  réduc- 
tion des  luxations,  étaient  naguère  à  peu  près  complètement  abandonnés; 
on  craignait  que  la  puissance  dont  on  peut  disposer  à  l'aide  de  ces  iq- 


29Zi  PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 

struincMi.s  ne  dépassât  la  force  de  résistance  de  nos  tissus,  et  ne  produisît 
la  déchirure,  la  diiacération  des  parties  molles  qui  entourent  l'articula- 
tion et  par  suite  les  accidens  les  plus  redoutables.  Les  moufles,  a-t-on 
dit,  constituent  une  force  brute  impossible  à  calculer,  à  laquelle  rien  ne 
résiste,  tandis  que  les  aides  proportionnent  le  déploiement  de  force  à  la 
résistance  à  vaincre.  Avec  les  moufles  on  ne  peut  faire  varier  la  direc- 
tion suivant  laquelle  s'opère  l'extension,  comme  cela  se  fait  avec  les 
aides.  Mais  ce  parallèle  est  loin  d'être  exact ,  et  d'abord  ce  reproche  de 
force  aveugle  tombe  de  lui-même,  depuis  que  M.  Sédilhiteut  l'heureuse 
idée  d'appliquer  aux  moufles  le  dynanomètre  pour  apprécier  la  force  de 
traction.  Il  est  facile  de  constater,  en  effet,  qu'à  l'aide  des  poulies  on  peut 
rendre  l'extension  permanente  au  même  degré,  l'augmenter  d'une  ma- 
nière graduelle,  la  diminuer  avec  la  plus  grande  facilité;  leur  action  est 
lente,  graduée,  sans  secousses ,  sans  oscillations  dans  les  tractions, 
comme  cela  a  nécessairement  lieu  lorsqu'on  emploie  des  aides.  En  effet, 
MM.  Malgaigne  et  Sédillot,  qui  ont  étudié  la  manière  dont  s'opèrent 
les  tractions  des  aides,  ont  reconnu  que  ceux-ci  développent  presque 
inslanlanément  une  force  coiisidérable,  mais  que  cette  |)uissance  s'affai- 
blit très  rapidement  ;  que,  si  l'on  engage  les  aides  à  faire  de  nouveaux 
efforts  pour  ressaisir  l'avantage  perdu,  cet  effort  fait  monter  la  traction 
à  un  degré  exiraordinaire.  M.  Malgaigiic  a  reconnu  dans  ses  expériences 
qu'un  homme  robuste  ne  peut  tirer  par  un  effort  soutenu  qu'un  poids 
de  30  à  40  kilogrammes,  et  que  dans  une  contraction  violente  et  instan- 
tanée il  fait  monter  l'aiguille  du  dynamomètre  jusqu'à  90  et  plus.  En 
supposant,  ajoute-t-il,  que  l'on  confie  l'extension  d'un  membre  à  quatre 
aides  qui  emploieront  une  force  soutenue  de  300  livres  environ,  si  par 
malheur  tous  se  réunissent  dans  un  effort  subit ,  ils  pourront  faire 
monter  cette  traction  d'un  moment  à  5  ou  600  livres,  et  c'est  ainsi  que 
l'on  a  plus  d'une  fois  déchiré  les  muscles  et  arraché  les  membres.  Il  est 
donc  juste  de  dire  que  les  reproches  attribués  aux  machines  ne  s'appli- 
quent en  réalité  qu'aux  tractions  exercées  par  les  aides. 

Pour  ce  qui  concerne  la  direction  invariable  de  la  traction  exercée 
par  li'S  moufles,  on  peut  répondre  qu'il  est  rarement  utile  de  changer 
cette  direction ,  la  coaptation  complétant  la  réduction  lorsque  l'extré- 
mité articulaire  est  dégagée.  Et  d'ailleurs  il  ne  serait  point  impossible 
de  disposer  le  moufle  de  manière  à  pouvoir  changer  la  direction  de  la 
force  extensive. 

Lorsque  l'on  en)ploie  cet  appareil ,  on  se  sert  ordinairement  pour 
opérer  l'extension  d'une  sorte  de  bracelet  ou  cuissard  de  cuir  bien  rem- 
bourré, auquel  sont  cousus  des  anneaux  de  fer,  dans  lesquels  on  en- 
gage le  crochet  attaché  à  la  corde  du  moufle.  Ce  bracelet  est  ordinai- 
rement muni  de  courroies  destinées  à  le  fixer  sur  le  membre.  Mais  ces 
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courroies  sont  insuffisantes  pour  lui  donner  assez  de  iixité;  il  faut  en 
outre  l'assujettir  très  solidement  à  l'aide  d'une  corde  enroulée  plusieurs 
fois  à  sa  surface  :  cetle  précaution  est  indispensable  pour  empêcher 
l'appareil  de  glisser  sur  le  membre  pendant  la  traction.  Il  est  bon 
d'entourer  préalablement  le  membre  avec  une  bande  de  flanelle,  depuis 
son  extrémité  libre  jusqu'au  niveau  de  ce  bracelet;  on  prévient  ainsi 
la  stase  du  sang  veineux  et  la  distension  douloureuse  qui  en  est  la  cou- 
séquence. 

Sur  quelle  partie  convient-il  d'appliquer  l'appareil  destiné  à  opérer 
l'extension?  Les  anciens  le  plaçaient,  lorsque  cela  était  possible,  sur  la 
partie  du  membre  correspondant  à  l'os  déplacé  :  à  la  partie  inférieure 
du  bras  pour  les  luxations  de  l'humérus,  au-dessus  du  genou  pour 
les  luxations  du  fémur.  Boyer,  fidèle  en  cela  à  la  tradition  de  l'Académie 
de  chirurgie,  donne  le  précepte  formel  d'exercer  les  efforts  extensifs  le 
plus  loin  possible  du  siège  de  la  luxation.  La  raison  qu'il  donne,  c'est 
qu'en  agissant  ainsi  on  n'exerce  aucune  compression  sur  les  muscles 
qui  passent  sur  l'articulaiion,  et  que  l'on  prévient  ainsi  un  surcroît  de 
contraction  de  leur  part,  ce  qui  permet  de  les  allonger  et  d'éloigner  les 
surfaces  articulaires.  Mais  je  ne  sache  pas  que  jamais  personne  ait  dé- 
montré d'une  manière  rigoureuse  que  l'on  augmente  la  force  de  con- 
traction d'un  muscle  en  le  comprimant.  On  s'est  contenté  trop  facile- 
ment, comme  preuve  de  l'opinion  contraire,  de  ce  fait  que  les  athlètes 
se  sentent  capables  d'efforts  plus  considérables,  quand  les  muscles  ab- 
dominaux sont  étreints  par  une  forte  ceinture.  Eu  effet,  cetle  constric- 
tion  n'a  pas  pour  effet  d'augmenter  la  force  de  contraction  des  muscles 
de  l'abdomen,  mais  de  soutenir,  de  renforcer  les  parois  de  cette  cavité, 
d'assujettir  plus  solidement  la  base  de  la  poitrine  et  de  donner  ainsi  un 
point  fixe  à  la  contraction  des  muscles  du  tronc.  D'ailleurs,  nous  avons 
•déjà  vu  que  ce  n'est  point  la  contraction  des  muscles  qui  oppose  les  ob- 
stacles les  plus  puissans  à  la  réduction  des  luxations.  Ce  précepte ,  dit 
Boyer,  «  est  le  fruit  de  plusieurs  siècles  d'expériences.  Plus  les  forces  sont 
appliquées  loin  du  siège  de  la  luxation,  plus  le  succès  est  assuré.  »  Nous 
ne  saurions  accepter  cette  manière  de  voir;  nous  pensons,  au  contraire, 
qu'en  faisant  agir  les  puissances  extensives  sur  l'os  luxé,  on  exerce  sur 
lui  une  action  plus  immédiate  et  par  conséquent  plus  propre  à  opérer 
son  déplacement.  On  évite  d'exercer  sur  les  articulations  intermédiaires 
une  traction  douloureuse.  Mais  la  raison  principale  pour  laquelle  nous 
combattons  ce  précepte,  c'est  qu'en  appliquant  la  force  loin  de  l'arti- 
culation luxée,  on  met  nécessairement  le  membre  dans  l'extension  pen- 
dant qu'il  supporte  la  traction.  Or,  nous  verrons  en  faisant  l'histoire 
des  luxations  en  particulier  que  souvent  le  déplacement  des  os  met  cer- 
tains muscles  dans  un  état  de  tension,  et  que  ces  muscles  tendus  déler- 
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minent  la  flexion  de  l'articulation  située  au-dessous  de  celle  qui  a  clé 
luxée.  C'est  ce  que  nous  voyons,  par  exemple,  dans  certaines  luxations  du 
fémur;  le  biceps,  le  demi-tendineux,  le  demi-membraneux,  insérés  h 
la  tubérosiié  sciatique,  sont  tendus  et  déterminent  la  flexion  du  genou. 
Or,  il  est  facile  de  comprendre  que,  si  l'on  étend  la  jambe  sur  la  cuisse, 
les  muscles  que  nous  venons  de  citer  seront  fortement  tendus,  et  résis- 
teront si  l'on  veut  par  des  tractions  faire  cesser  le  contact  anormal  qui 
existe  entre  la  tête  du  fémur  et  l'os  iliaque.  L'extension  du  membre  a 
pour  effet  d'étendre  précisément  les  muscles  qui  opposent  de  la  résis- 
tance. On  se  crée  donc  des  difficultés  que  l'on  pourrait  éviter  en  laissant 
le  membre  dans  la  flexion  ;  car,  comme  on  l'a  fort  bien  dit,  le  problème 
que  l'on  doit  se  proposer  de  résoudre,  ce  n'est  point  de  relâcher  tous 
les  muscles  qui  entourentl'articulation,  chose  le  plus  souvent  impossible, 
mais  bien  ceux  qui  par  leur  tension  s'opposent  à  la  réduction.  Ajoutons 
enfin  que  les  expériences  de  !\î.  Gerdy  démontrent  que  l'on  peut  porter 
plus  loin  les  tractions  sur  un  membre  fléchi  que  lorsqu'il  est  dans  l'ex- 
tension; parce  que  la  traction  est  plus  égale  sur  toutes  les  parties, 
muscles,  nerfs,  vaisseaux.  [Journal  de  chi?-'urgie,  t.  I,  p.  335.) 

Dans  quelle  direction  convient-il  d'opérer  l'extension?  Question  dont 
l'importance  a  été  bien  sentie  à  toutes  les  époques,  et  dont  il  est  difficile 
de  donner  la  solution.  Galien  prescrit  en  thèse  générale  de  faire  l'extension 
suivant  le  sens  dans  lequel  le  déplacement  a  eu  lieu,  c'est-à-dire  dans  la 
situation  où  se  trouvait  le  membre  à  l'instant  de  l'accident.  Mais  une 
même  luxation  peut  se  produire  dans  des  positions  différentes  du 
membre,  et  il  est  souvent  difficile  de  savoir  avec  exactitude  quelle 
était  cette  position.  J.-L.  Petit  recommande  d'exercer  une  distension 
égale  sur  tous  les  muscles  qui  entourent  l'articulation,  règle  presque 
aussi  vague,  dit  31.  Malgaigne,  que  celle  de  Pott,  qui  prescrit  de 
mettre  les  parties  molles  en  tel  état  qu'elles  offrent  le  moins  de  résis- 
tance. 

Desault  donne  le  précepte  d'opérer  l'extension  suivant  la  nouvelle 
direction  du  membre,  puis  de  le  ramener  progressivement  à  sa  direction 
normale.  Voici  comment  M.  Malgaigne  s'exprime  sur  ce  sujet  :  «  Tout 
muscle  tiraillé  doit  être  mis  dans  une  position  raccourcie,  et  l'exten- 
sion doit  porter  uniquement  sur  les  muscles  raccourcis.  Il  faut  donc 
clîerchor  la  position  dans  laquelle  les  muscles  offriront  cette  condition; 
c'est  évideiîimcnt  celle  où  le  membre  est  raccourci  lui-même.  Celte 
position  trouvée,  la  luNation  est  ramenée  à  la  condition  des  fractures 
avec  chevauchement,  et  si  elle  est  simple,  la  réduction  sera  aussi 
simple  et  aussi  facile  qu'il  est  possible.  »  Mais  M.  Malgaigne  reconnaît 
lui-même  que  cette  formule  générale  n'est  point  toujours  applicable, 
cl  il  se  hâte  d'ajouter  que  les  extrémités  articulaires  offrant  quelquefois 
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des  saillies  el  des  cavités  qui  s'engagèrent  les  unes  dans  les  autres,  il  y  a 
alors  des  obstacles  qui  exigent  que  l'on  modifie  la  méthode  générale  de 
réduction. 

M.  le  professeur  Gerdy  a  donné  pour  les  luxations  du  fémur  un  pré- 
cepte qui  est  peut-être  applicable  à  la  réduction  de  toutes  les  luxations 
des  articulations  orbiculaires;  il  consiste  à  opérer  les  tractions  suivant 
le  trajet  d'une  ligne  qui ,  passant  par  le  centre  de  la  tête  osseuse  dé- 
placée ,  traverserait  en  même  temps  le  centre  de  la  cavité  articulaire 
qui  doit  la  recevoir.  On  voit  que  ce  précepte  est  basé  sur  la  considéra- 
tion des  rapports  exacts  des  extrémités  articulaires  dans  leur  état  de 
déplacement.  Ce  sont  eux,  en  effet,  qui  nous  paraissent  devoir  fournir 
les  principales  indications.  Quant  à  la  résistance  des  tissus  fibreux  arti- 
culaires, qui  offre,  il  faut  le  dire,  le  principal  obstacle  à  la  réduction 
des  luxations,  on  comprend  qu'elle  cédera,  quel  que  soit  le  sens  dans 
lequel  on  opérera  les  tractions. 

En  résumé,  la  méthode  de  Desault  nous  paraît  devoir  être  souvent 
appUcable;  celle  de  M.  Gerdy  convient  le  plus  souvent  pour  la  réduc- 
tion des  luxations  des  articulations  orbiculaires.  Quant  au  précepte  de 
Galien,  tant  préconisé  par  Boyer,  qui  en  avait  besoin  pour  étayer  sa 
doctrine  des  déplacemens  consécutifs ,  je  ne  puis  m'empêcher  de  rap- 
porter la  critique  très  judicieuse  qu'en  a  faite  Louis.  «  Il  n'est  pas  bien 
prouvé  que  ce  dogme  soit  aussi  important  dans  la  pratique  qu'il  est 
spécieuxdans  la  théorie.  On  dit  fort  bien  que  si  l'on  ne  suit  pas  le  che- 
min frayé,  on  en  fait  un  autre,  avec  peine  pour  l'opérateur  et  douleur 
pour  le  malade;  que  la  tête  de  l'os,  arrivant  dans  la  cavité,  ne  trouve 
point  d'ouverture  à  la  capsule  ligamenteuse,  qu'elle  la  renverse  avec 
elle  dans  la  cavité,  ce  qui  empêche  l'exacte  réduction,  et  cause  des 
douleurs,  des  inflammations,  des  dépôts  et  autres  accidens  funestes. 
J'ai  vu  tous  ces  accidens  dans  la  pratique,  et  ils  ne  venaient  pas  de 
celte  cause.  J'ai  réduit  beaucoup  de  luxations;  je  n'ai  jamais  aperçu 
qu'on  pût  distinguer  cette  route  précise  de  l'os.  On  le  réduit  tou- 
jours, ou  plutôt*il  se  réduit  lui-même  par  la  seule  route  qui  peut  lui 
permettre  de  rentrer,  lorsque  par  des  mouvemcns  ou  méthodiques  ou 
empiriques  on  a  levé  les  obstacles  qui  s'opposaient  au  remplacement.  » 
N'est-il  pas  bien  présumable  que,  dans  le  cas  même  où  il  y  aurait  un 
déplacement  consécutif,  le  trajet  parcouru  par  l'extrémité  osseuse  dé- 
placée serait  à  la  fois  trop  court  et  trop  large  pour  représenter  un 
canal,  dont  la  courbure  pût  exiger  des  tractions  dans  deux  directions 
différentes  ? 

G.  La  cooptation  est  une  manœuvre  par  laquelle  le  chirurgien  cherche 
à  ramener  l'os  luxé  vers  la  surface  articulaire  qu'il  a  abandonnée. 
Tantôt  il  se  borne  à  exercer  une  pression  sur  l'extréinité  osseuse  dc^ 
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placée;  tantôt  il  applique  un  lacs  près  de  cette  extrémité,  et  exerce  sur 
l'os  une  traction  perpendiculaire  à  sa  direction  ;  tantôt  il  se  sert  de  l'os 
comme  d'un  levier,  une  de  ses  mains  fournissant  le  point  d'appui,  tan- 
dis que  l'autre  qui  représente  la  puissance  agit  sur  l'autre  extrémité. 

Les  observations  de  Louis  relatives  au  sens  dans  lequel  il  faut  faire 
l'extension  s'appliquent  également  à  la  coaptation  ;  nous  n'y  reviendrons 
pas. 

On  a  conseillé  pour  réduire  les  luxations  une  foule  de  machines  qui 
sont  généralement  abandonnées  maintenant.  Cependant  toutes  ne  mé- 
ritent pas  le  même  oubli  ;  les  leviers  de  W.  l^Jayor  (de  Lausanne),  l'ap- 
pareil réducteur  du  docteur  Briguel  (d'Épinal)  {Journal  de  chirurgie, 
t.  II,  p.  265),  la  machine  du  docteur  Jarvis  [Archives  générales  de 
médecine,  1846),  peuvent  rendre  des  services  réels,  surtout  en  ce  qu'ils 
permettent  de  réduire  les  luxations  sans  le  secours  d'aucun  aide. 

D'après  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  à  l'occasion  de 
l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques,  on  a  pu  voir  que  le  mo- 
ment le  plus  favorable  pour  réduire  une  luxation  est  celui  qui  suit  pour 
ainsi  dire  sa  production.  Et,  pour  le  dire  en  passant,  c'est  là  un  desar- 
gumens  les  plus  probans  que  l'on  puisse  opposer  à  la  doctrine  qui  tend 
à  considérer  la  contraction  des  muscles  comme  un  des  obstacles  princi- 
paux à  la  réduction,  car  cette  contraction  devrait  apporter  la  même  résis- 
tance à  la  réduction  des  luxations  récentes.  Il  faut  donc  en  général  se 
hâter  de  procéder  à  cette  opération  ;  car  chaque  jour  de  retard  rend  la 
réduction  plus  difficile. 

L'emploi  bien  dirigé  des  manœuvres  que  nous  venons  d'exposer 
suffit  généralement  dans  les  luxations  récentes  ;  mais  dans  les  luxations 
anciennes  elles  échouent  souvent,  et  l'on  est  obligé  pour  réussir  d'avoir 
recours  à  quelques  moyens  auxiliaires.  Ceux-ci  peuvent  être  divisés  en 
deux  classes,  suivant  le  but  que  l'on  veut  atteindre.  Les  uns  ont  pour 
effet  de  faire  cesser  la  contraction  musculaire  ;  les  autres,  de  combattre 
la  rétraction  des  muscles  ou  du  tissu  fibreux. 

Le  moyen  le  plus  simple  pour  faire  cesser  la  contraction  des  muscles 
consiste  à  interpeller  vivement  le  malade,  à  le  presser  de  questions,  à 
attirer  fortement  son  attention  pendant  la  manœuvre  de  réduction.  Nous 
avons  vu  souvent  Dupuytren  réussir  en  agissant  ainsi. 

La  contraction  musculaire  s'affaiblissant  promptement,  une  traction 
soutenue  et  uniforme  ne  larde  pas  à  en  triompher  :  aussi  considérons- 
nous  ce  moyen  comme  le  plus  certain  de  tous.  C'est  surtout  dans  ce 
cas  que  le  moufle  présente  un  avantage  incontestable.  Les  autres 
moyens  que  l'on  a  proposés  dans  le  même  but  sont  :  la  saignée  à 
l'aide  d'une  large  ouverture  pratiquée  à  la  veine,  afin  que  l'écoulement 
rapide  du  sang  provoque  la  syncope;  le  bain  chaud  ;  le  tartre  stibié 
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donné  à  doses  nauséeuses,  préconisé  par  Asll.  Cooper  ;  l'opium.  J'ai  vu 
bien  souvent  employer  ces  moyens  ;  je  les  ai  vus  échouer  bien  des  fois, 
et  dans  le  cas  où  la  réduction  a  été  obtenue,  il  était  permis  de  se  de- 
mander s'ils  avaient  beaucoup  contribué  au  succès  ;  car  dans  ces  cas 
les  ligamens  avaient  été  soumis  à  des  tractions  répétées,  qui  avaient 
bien  pu  les  allonger;  les  muscles  avaient  été  également  distendus,  fati- 
gués. On  a  encore  donné  le  conseil  de  provoquer  l'ivresse  par  des  bois- 
sons alcooliques.  Ce  moyen ,  en  général  assez  mal  accueilli,  parce  qu'il 
paraît  antimédical,  aurait  probablement  plus  d'action  que  ceux  que 
nous  venons  de  passer  eu  revue.  L'inspiration  de  la  vapeur  d'éihcr 
pourrait  sans  doute  être  employée  avec  avantage.  On  cite  quelques 
cas  de  réductions  obtenues  à  l'aide  de  la  compression  exercée  sur 
l'artère  principale  ou  sur  les  troncs  nerveux  des  membres,  afin  de 
paralyser  momentanément  les  muscles;  mais  ces  faits  ont-ils  été  bien 
observés  ? 

Pour  distendre  les  muscles  rétractés  et  les  brides  fibreuses  qui  fixent 
l'os  dans  sa  situation  anormale,  Desault  faisait  exécuter  au  membre  des 
mouvemens  très  étendus  dans  divers  sens,  afin  d'exercer  sur  ces  parties 
des  tractions  qui  produisissent  leur  allongement;  il  pensait,  en  outre, 
pouvoir  par  celte  manœuvre  agrandir  l'ouverture  de  la  capsule,  par  la- 
quelle s'était  échappée  l'extrémité  luxée,  et  faciliter  ainsi  son  retour 
dans  la  cavité  articulaire.  Ces  mouvemens  peuvent  être  utiles;  mais 
n'obtient-on  pas  le  môme  résultat  dans  les  manœuvres  nécessaires  pour 
la  réduction  ?  Aussi  voit-on  souvent  une  première  tentative  échouer, 
tandis  que  la  seconde  ou  la  troisième  réussissent,  bien  qu'elles  soient 
faites  de  la  même  manière. 

Enfin  on  a  donné  le  conseil  de  diviser  les  ligamens  et  môme  les 
muscles  qui  résistent.  Il  est  extrêmement  probable  que  celte  section, 
exécutée  par  la  méthode  sous-cutanée,  n'entraînerait  point  de  danger 
sérieux  ;  mais  il  se  présente  une  diCTirulté,  c'est  de  déterminer  avec 
précision  quelles  sont  les  parties  qui  s'opposent  à  la  réduction.  Ne  sera- 
t-on  pas  souvent  exposé  à  sectionner  d'une  manière  aveugle  les  parties 
qui  entourent  l'extrémité  articulaire?  Celle  opération  ne  nous  paraîtrait 
indiquée  que  dans  le  cas  où  pendant  les  manœuvres  on  parviendrait 
à  senlir  par  le  toucher  une  bride  résistante,  qui  paraîtrait  mettre  ob- 
stacle à  la  réduction. 

Pour  triompher  delà  résistance  des  muscles  et  du  tissu  fibreux  rétracté, 
on  a  conseillé  de  soumettre  le  membre  à  une  traction  lente  et  soutenue 
pendant  plusieurs  semaines.  On  a  cité  quelques  succès  obtenus  par  cette 
mélhode;  mais  ont-ils  bien  toute  l'authenticité  désirable?  Quoi  qu'il  en 
soit,  n'oublions  pas  celle  remarque  essentiellement  pratique  d'A.  Cooper, 
à  savoir,  qu  il  est  arrivé  bien  des  fois  que  des  membres  dont  la  ré- 
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ductioii  avait  enfin  clé  obtenue  après  des  tentatives  nombreuses,  n'ont 
recouvré  leurs  fonctions  que  d'une  manière  tellement  incomplète,  qu'ils 
n'étaient  réellement  pas  aussi  utiles  qu'avant  la  réduction. 

2°  Vouv  p?'éveni7'  la  reproduction  du  déplacement ,  lorsque  la  luxa- 
lion  a  été  réduite,  on  donne  ordinairement  au  membre  une  position 
qui  s'éloigne  autant  que  possible  de  celle  dans  laquelle  la  luxation  a  été 
produite.  Le  membre  était-il  dans  l'abduction  au  moment  où  il  s'est 
luxé,  on  le  ramène  dans  l'abduction.  Etait-il  dans  l'extension,  on  le 
place  dans  la  flexion.  Par  ce  moyen  l'extrémité  articulaire  ne  tend  pas  à 
s'engager  dans  la  déchirure  de  la  capsule,  et  les  surfaces  osseuses  ne 
tendent  point  à  s'abandonner.  On  a  soin  de  la  maintenir  dans  cette  po- 
sition par  l'application  d'un  bandage  approprié. 

3°  Quels  sont  les  soins  nécessaires  pour  favoriser  le  rétablissement 
complet  des  moiwemens  de  l'a7iicitlation?  'Nous  avons  vu,  en  traitant 
de  l'anatomie  pathologique,  quelesligamens  et  les  muscles  sont  presque 
toujours  largement  déchirés,  que  des  portions  osseuses  sont  arrachées 
des  extrémités  articulaires.  On  comprend  donc  que  le  traitement  con- 
sécutif des  luxations  devra  avoir  pour  but  de  favoriser  la  cicatrisation  de 
ces  parties.  Le  membre  sera  donc  maintenu  pendant  quelque  temps  dans 
l'immobilité  ;  on  fera  h  sa  surface  des  applications  de  compresses  imbi- 
bées de  liqueurs  résolutives.  Au  bout  d'un  certain  temps,  qui  varie  pour 
chaque  articulation,  on  commencera  à  faire  exécuter  quelques  mouvemens 
qui  seront  de  plus  en  plus  étendus  ;  on  fera  prendre  des  bains  simples  ou 
sulfureux.  Si  les  mouvemens  tardaient  beaucoup  à  reprendre  leur  force 
et  leur  régularité,  on  donnerait  des  douches  tièdes ,  alcalines  ou  sulfu- 
reuses. On  exercerait  le  massage  sur  les  parties  molles  qui  entourent 
l'articulation. 

Complications  des  luxations. 

On  comprend  parmi  les  complications  des  luxations  toute  circon- 
stance qui  imprime  un  caractère  de  gravité  inaccoutumée  à  la  bles- 
sure, et  qui  réclame  soit  une  modification  dans  le  traitement  ordinaire 
des  luxations,  soit  un  traitement  particulier.  Quelques  luxations  sont 
pour  ainsi  dire  toujours  compliquées,  telles  sont  les  luxations  des 
vertèbres;  mais  les  complications  qu'elles  nous  offrent,  la  compression, 
la  déchirure  de  la  moelle  épinière  ,  par  exemple,  présentent  des  phé- 
nomènes tout  à  fait  spéciaux,  qui  ne  se  rencontrent  dans  aucune  autre 
luxation.  JNous  croyons  donc  devoir  ne  point  en  parler  dans  ces  généra- 
lités et  ne  nous  occuper  que  des  accidens  propres  aux  déplacemens  des 
os  des  membres. 

Parmi  ces  complications,  les  unes  se  montrent  pour  ainsi  dire  à  l'in- 
bîant  même  où  la  luxation  est  produite  ;  la  même  cause  qui  a  déterminé 
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le  déplacement  des  os  exerçant  à  la  fois  son  action  sur  les  os  et  sur  les 
parties  molles  qui  entourent  l'ariiculatioa.  Les  autres  ne  se  montrent 
qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  ,  et  sont  le  résultat  du  travail 
pathologique  qui  s'accomplit  au  sein  de  nos  tissus.  Les  premiers  sont  le 
résultat  mécanique  d'une  cause  toute  physique  ;  les  seconds  sont  des 
désordres  vitaux  et  s'accomplissent  sous  l'inflnence  de  la  vie;  de  là  cette 
distinction  toute  naturelle  des  complications  des  huâtions  en  p)nmitiv es 
et  consécutives. 

Les  complications  primitives  sont  :  A.  la  contusion  ;  B.  la  rupture  des 
ligamensetdes  muscles;  C.  les  fractures;  D.  la  déchirure  des  vaisseaux; 
E.  la  déchirure  des  nerfs;  F.  les  plaies.  Les  complications  consécutives 
sont:  A.  la  douleur;  B.  l'inflammalion;  C.  la  gangrène;  D.  le  tétanos; 
E.  l'ankylose:  F.  enfin,  on  observe  dans  quelques  luxations  certains 
symptômes  particuliers  que  l'on  peut  encore  ranger  parmi  les  compli- 
cations. 

1**  Complications  primitives.  — A.  La  contusion,  à  laquelle  il  faut 
réunir  les  épanchemens  sanguins,  qui  ne  sont  qu'un  de  ses  effets,  consti- 
tue,  sans  contredit ,  la  complication  la  plus  commune  des  luxations  ;  mais 
elle  ne  doit  être  considérée  comme  complication  que  lorsqu'elle  est  con- 
sidérable. On  l'observe  surtout  dans  les  luxations  qui  ont  été  produites 
par  un  corps  contondant  qui  a  agi  directement  sur  l'un  des  os  qui  com- 
posent l'articulation.  Sa  gravité  est  subordonnée  à  l'étendue  et  au  degré 
de  l'attrition  qu'ont  subie  les  tissus.  Son  traitement  ne  présente  rien  de 
particulier  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  (Voy.  t.  I ,  p.  170.) 

B.  La  rupture  des  ligamens  des  capsules  fibreuses  el  des  fibres  muscu- 
laires ,  qui  sont  immédiatement  appliquées  sur  les  os,  se  voit,  avons-nous 
dit,  dans  presque  toutes  les  luxations.  L'étendue  de  la  déchirure  peut 
cependant  en  faire  une  complication  en  facilitant  la  reproduction  du  dé- 
placement après  la  réduction.  On  comprend,  en  outre,  que  la  cicatrisa- 
tion qui  doit  s'opérer  entre  les  parties  rompues  pourra  alors  se  faire  at- 
tendre, ou  s'accomplir  d'une  manière  incomplète ,  ce  qui  fera  perdre  à 
l'articulation  une  partie  de  sa  solidité  et  nuira  à  la  régularité  des  mouve- 
mens.  Le  traitement  consiste  à  donner  à  l'articulation  une  bonne  posi- 
tion et  à  la  rendre  immobile  par  l'application  d'un  appareil ,  dont  l'usage 
sera  continué  plus  longtemps  que  dans  les  cas  ordinaires. 

C.  Les  fractures  se  rencontrent  quelquefois  en  même  temps  que  les 
luxations,  et  elles  constituent  souvent  alors  une  complication  très  impor- 
tante; mais  il  faut  établir  entre  elles  une  distinction,  suivant  qu'elles 
occupent  le  corps  d'un  os  long  ou  quelqu'une  des  saillies  qui  entourent 
les  extrémités  articulaires.  Dans  le  premier  cas ,  leur  gravité  vient  de 
ce  qu'elles  s'opposent  h  la  réduction  ;  c'est  ce  que  nous  voyons  ,  par 
exemple,  lorsqu'avec  une  luxation  de  l'humérus  se  trouve  jointe  une 
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fracture  du  corps  de  cet  os.  Dans  le  second  ,  le  danger  vient  de  ce  que 
la  luxation  que  l'on  réduit  facilement  se  reproduit  dès  que  l'on  cesse 
de  contenir  les  extrémités  osseuses.  Il  faut  remarquer,  en  outre,  que 
le  plus  souvent  ces  fractures  pénètrent  dans  l'articulation,  et  que  si  les 
fragmens  ne  sont  point  replacés  très  exactement  dans  le  lieu  qu'ils 
doivent  occuper,  il  en  résultera  nécessairement  un  changement  dans 
la  confjgurauon  de  la  surface  articulaire  qu'ils  concourent  à  former  et , 
par  cela  u)èuie  ,  un  trouble  plus  ou  moins  marqué  dans  les  mouvemens 
du  membre. 

Lorsque  la  fracture  occupe  le  corps  d'un  os  long,  dont  l'extrémilé  se 
trouve  en  même  temps  luxé,  la  réduction  présente  ordinairement  des 
difficultés  insurmontables  ,  car  l'os  rompu  ne  permet  pas  d'exercer  iine 
extension  convenable  ;  et  si  l'on  attend  pour  tenter  la  réduction  que  la 
fracture  soit  consolidée ,  la  luxation  est  ordinairement  devenue  irréduc- 
tible. Ainsi  donc ,  à  moins  que  par  des  pressions  bien  dirigées  sur  les 
extrémités  osseuses  on  ne  parvienne  à  replacer  les  os  dans  leurs  rapports 
normaux,  il  faut  considérer  la  luxation  comme  sans  remède.  On  com- 
prend difficilement  qu'un  praticien  consommé  comme  Asti.  Cooper  ait 
pu  donner  le  conseil  d'entourer  le  membre  fracturé  avec  des  attelles,  et 
d'exercer  alors  les  tractions  nécessaires  à  la  réduction. 

Si  c'est  une  des  apophyses  qui  est  rompue ,  si  la  fracture  pénètre 
dans  l'articulation  ,  il  faut  s'opposer  à  un  nouveau  déplacement  par 
un  appareil  approprié  ,  donner  à  l'articulation  la  position  la  moins 
gênante  en  admettant  qu'une  ankylose  puisse  résulter  de  cette  bles- 
sure, et  faire  exécuter  des  mouvemens  aussitôt  que  le  permettra  la 
solidité  du  cal. 

D.  La  rupture  des  vaisseaux  sanguins  est  heureusement  assez  rare 
dans  les  luxations;  c'est  surtout  dans  les  luxations  des  articulations  gin- 
glymoïdales  que  l'on  a  eu  le  plus  souvent  l'occasion  de  l'observer.  Tantôt 
l'artère  présente  une  déchirure  latérale;  d'autres  fois  elle  a  cédé  dans 
toute  sa  circonférence;  ou  bien  les  tuniques  internes  se  sont  rompues, 
et  la  tunique  celluleuse  s'est  allongée  dans  leur  intervalle.  L'arière , 
pour  nous  servir  de  la  comparaison  consacrée  ,  ressemble  à  un  tube  de 
verre  effilé  à  la  lampe.  Les  conséquences  de  ces  diverses  lésions  peu- 
vent être  un  anévrisme  diffus  ou  circonscrit  ou  l'oblitération  de  l'artère 
principale  du  membre.  Les  signes  des  anévrismes  diffus  et  circonscrits, 
la  cessation  des  battemens  artériels  au-dessous  du  point  où  l'on  soup- 
çonne la  rupture ,  feront  reconnaître  cette  complication.  En  disséquant 
Tin  anévrisme  de  l'artère  axillaire  ,  qai  avait  été  produit  dans  une  luxa- 
tion de  l'humérus ,  j'ai  pu  constater  une  disposition  que  j'avais  soup- 
çonnée depuis  longtemps,  et  que  j'avais  annoncée  aux  élèves  qui  suivaient 
mon  service,  à  savoir  que  le  sac  anévrismal  communiquait  largement 
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avec  l'articulation  scapulo-hutnérale,  de  telle  sorte  que  la  capsule  arti- 
culaire formait  réellement  une  partie  des  parois  de  l'anévrisme. 

Lorsque  le  déplacement  a  été  assez  considérable  pour  produire  la  rup- 
ture des  vaisseaux  ,  les  tissus  fibreux  et  les  muscles  ont  ordinairement 
éprouvé  une  déchirure  très  étendue ,  de  sorte  que  la  réduction  est  gé- 
néralement facile  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident.  Il  faut 
donc  la  tenter  le  plus  promptement  possible,  à  moins  cependant  que  le 
membre  ne  soit  assez  fortement  distendu  par  un  épanchemeni  diffus  de 
sang  artériel,  pour  que  l'on  puisse  craindre  d'aggraver  encore  cet  état 
par  les  tentatives  de  réduction.  Dans  ce  cas,  l'anévrisme  devrait  seul  four- 
nir les  indications.  Si  l'on  avait  à  traiter  un  anévrisme  faux  consécutif, 
et  si  l'on  soupçonnait  une  communication  entre  le  sac  et  l'articulation 
voisine,  on  comprend  que  la  méthode  d'Anel ,  généralement  préférable 
à  toute  autre  ,  serait  ici  impérieusement  exigée;  car  l'ouverture  du  sac 
produirait  en  même  temps  une  ouverture  de  l'articulation  avec  toutes 
ses  conséquences  fâcheuses. 

Les  veines  se  conduisent  comme  les  artères;  leurs  solutions  de  conti- 
nuité donnent  lieu  à  des  épanchemens  qui  se  transforment  comme  nous 
avons  dit  en  traitant  de  la  contusion  (t.  I*"",  p.  181). 

Les  épanchemens  de  sang  veineux  sont  généralement  peu  graves;  le 
le  sang  se  résorbe  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et  leur  pré- 
sence ne  contre-indique  l'emploi  d'aucun  des  moyens  que  peut  réclamer 
la  luxation. 

E.  La  déchirure  des  nerfs  est  aussi  rare  que  celle  des  artères.  On  la 
reconnaît  à  la  paralysie  qu'elle  détermine  dans  les  parties  où  ils  vont  se 
distribuer. 

F.  Toutes  les  complications  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
peuvent  exister  sans  ploie  ou  avec  plaie  aux  tégumens.  Une  solution  de 
continuité  de  la  peau,  quelque  peu  étendue  qu'elle  soit,  communi- 
quant avec  la  cavité  d'une  articulation  luxée,  est  toujours  une  compli- 
cation grave.  On  doit  redouter  le  développement  d'une  arthrite  extrê- 
mement intense,  une  inflammation  de  tous  les  tissus  qui  ont  été  déchirés 
par  les  extrémités  osseuses  déplacées  ,  et  dans  lesquels  s'est  opérée  une 
infiltration  de  sang.  La  conduite  à  tenir  dans  ces  circonstances  graves 
consiste  :  1°  à  réduire  la  luxation,  2°  à  obturer  la  plaie  extérieure  ,  3"  à 
prévenir  l'inflammation  consécutive.  Les  saignées  générales  et  locales  , 
les  apphcations  réfrigérantes  et  surtout  les  irrigations  continues  d'eau 
froide,  sont  les  moyens  sur  lesquels  on  peut  le  plus  compter.  J'ai  vu 
guérir  par  l'emploi  de  ces  moyens,  dans  le  service  de  Sanson,  un  ma- 
lade qui  avait  une  luxation  du  coude  ,  avec  une  large  plaie  qui  lais- 
sait voir  à  nu  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Si  la  tête  de  l'os  luxé 
faisait  saillie  à  travers  la  solution  de  continuité  des  tégumens,  on  devrait 
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encore  réduire;  il  pourrait  alors  être  nécessaire  de  faire  des  débride- 
mens.  Ceux-ci  seraient  faits  d'après  les  règles  généralement  connues. 
Si  la  réduction  présentait  de  grandes  difficultés,  si  l'os  avait  été  long- 
temps exposé  à  l'air,  ce  serait  alors  l'occasion  de  recourir  soit  à  une  ré- 
section ,  soit  à  l'amputation.  Si  l'extrémité  osseuse  déplacée  faisait  partie 
d'un  fragment  peu  volumineux,  mobile,  on  l'extrairait  en  entier,  et 
l'on  placerait  le  membre  dans  une  position  qui  le  rapprocherait  autant 
que  possible  de  la  conformation  normale. 

Plusieurs  des  complications  que  je  viens  de  présenter  isolément  se 
trouvent  ordinairement  réunies.  Ainsi  la  sortie  de  l'extrémité  osseuse  h 
travers  une  plaie  des  tégumens  entraîne  nécessairement  une  déchirure 
étendue  des  ligamens  et  des  muscles  ;  les  vaisseaux  principaux  du  mem- 
bre peuvent  avoir  été  déchirés  et  produire  une  hémorrhagie  ;  quelques 
uns  des  nerfs  peuvent  avoir  été  dilacérés.  Dans  ces  circonstances  graves, 
l'amputation  est  presque  toujours  indiquée  et  doit  être  pratiquée  immé- 
diatement. 

2"  Complications  consécutives.  A.  Inflammation.  Lorsqu'une  luxa- 
tion n'est  point  compliquée  de  contusion  violente  de  l'articulation  et 
des  parties  voisines,  lorsqu'il  n'existe  point  de  plaie  ,  il  est  rare  ,  sur- 
tout lorsque  la  luxation  a  été  réduite  ,  qu'il  se  développe  une  inflam- 
mation assez  intense  pour  constituer  une  véritable  complication  ;  mais 
da'ns  les  circonstances  contraires  il  n'en  est  plus  de  même.  Une  indam- 
mation  suppurative  s'empare  quelquefois  de  l'articulation  et  des  parties 
molles  voisines.  Le  pus  fuse  profondément  dans  le  membre  ,  et  vient  se 
faire  jour  à  une  distance  plus  ou  moins  grande,  après  avoir  cheminé 
dans  les insterstices  musculaires;  d'autres  fois ,  l'inflammation  semble 
procéder  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes,  c'est  ce 
que  l'on  voit  lorsque  pendant  les  tentatives  de  réduction  la  peau  qui  re- 
couvre certaines  saillies  osseuses  a  été  soumise  à  une  pression  très 
forte,  qu'elle  a  été  froissée ,  excoriée  à  sa  surface. 

On  comprend  aisément  combien  est  grave  une  semblable  complica- 
tion. On  doit  donc  tout  faire  pour  la  prévenir.  Deux  cas  peuvent  se  pré- 
senter. En  effet,  les  accidens  dont  nous  avons  parlé  peuvent  se  montrer 
lorsque  la  luxation  a  été  réduite  ou  avant  la  réduction.  Dans  ce  dernier 
cas,  faut-il  tenter  de  replacer  les  os  dans  leurs  rapports  normaux  avant 
de  combattre  la  phlegmasie  ?  Les  auteurs  n'ont  point  toujours  été  d'ac- 
cord sur  ce  point.  En  effet ,  tandis  que  nous  voyons  Chopnrt  proscrire 
la  réduction  dans  ces  circonstances ,  cette  manœuvre  est  recommandée 
par  Desault  et  Dupuytren  comme  le  moyen  le  plus  efficace  de  combattre 
l'inflammation  qui  complique  la  maladie,  déjà  aggravée  par  le  défaut  de 
réduction.  Nous  devons  dire  que  les  observations  rapportées  par  ces  der- 
niers auteurs  à  l'appui  de  leur  doctrine  paraissent  tout  h  fait  concluantes, 
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Cependant  on  ne  peut  dans  ce  cas  adopter  une  règle  de  conduite  inva- 
riable; car  si  la  réduction  est  un  moyen  propre  à  faire  cesser  l'irritatiou 
entretenue  par  le  déplacement  des  os,  on  ne  peut  nier  que  des  trac- 
tions violentes  exercées  sur  une  articulation  enflammée  ne  soient  capables 
de  produire  une  recrudescence  et  une  aggravation  telle  de  la  phleg- 
uiasie ,  que  la  suppuration ,  accident  le  plus  redoutable  dans  cette  cir- 
constance, en  soit  la  conséquence.  Nous  pensons  donc  que  si  l'on  a 
tout  lieu  de  présumer,  d'après  l'espèce  de  luxation,  son  ancienneté,  la 
mobilité  qu'ont  conservée  les  extrémités  articulaires,  que  la  réduction 
offrira  peu  de  difficultés,  il  faut  la  tenter.  Si,  au  contraire,  la  luxation  est 
déjà  ancienne,  la  phlegmasie  très  intense,  les  surfaces  osseuses  presque 
fixes,  il  faut  renoncer,  provisoirement  du  moins,  à  rendre  aux  os  leurs 
rapports  normaux.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  aura  recours  aux  émis- 
sions sanguines  générales  et  locales  employées  avec  abondance;  on  con- 
damnera l'articulation  à  une  immobilité  absolue.  On  ouvrira  les  abcès, 
dès  qu'ils  seront  reconnus.  L'amputation  devient  souvent  nécessaire 
dans  cette  circonstance. 

2"  Gangrène.  —  La  rupture  des  vaisseaux  principaux  d'un  membre, 
une  contusion  des  parties  molles  (jui  entourent  une  articulation  luxée, 
peuvent  donner  lieu  à  la  gangrène,  qui  souvent  alors  se  montre  promp- 
tement,  et  occupe  une  étendue  considérable,  le  pied  et  la  jambe,  par 
exemple,  si  c'est  l'articulation  fémoro-tibiale  qui  est  luxée.  Ici  la  gan- 
grène est  le  produit  d'une  double  cause  :  la  contusion  et  l'interruption 
de  la  circulation  dans  les  troncs  vasculaires  qui  servent  h  alimenter  le 
membre.  D'autres  fois,  la  gangrène  reconnaît  une  autre  cause;  elle 
résulte  de  la  pression  que  les  os  déplacés  exercent  à  la  face  interne  de 
la  peau.  On  comprend,  en  effet,  que  cette  membrane,  fortement  dis- 
tendue par  une  saillie  osseuse  anormale,  puisse  se  mortifier,  comme 
cela  se  voit  lorsqu'elle  est  soumise  à  la  pression  exercée  par  un  corps 
extérieur.  La  mortification  est  surtout  à  redouter  lorsque,  pour  obtenir 
la  réduction  ,  on  a  été  obligé  d'exercer  une  pression  directe  et  très 
énergique  sur  les  os  déplacés,  comme  cela  est  souvent  nécessaire  lors- 
que l'on  cherche  à  réduire  un  os  court.  La  peau  est  alors  pour  ainsi 
dire  écrasée;  elle  s'enflamme,  s'ulcère  ou  cesse  de  vivre. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  rare  qu'après  la  chute  de  l'escarre  l'ar- 
ticulation sous-jacente  se  trouve  ouverte  et  baignée  de  pus.  On  comprend 
combien  est  grave  cette  complication,  dont  on  ne  parvient  le  plus  sou- 
vent à  conjurer  le  danger  qu'en  pratiquant  l'amputation.  (Voy.  Gfl?^- 
^rène,  t.  I",  p.  239  et  255.) 

3°  Le  tétanos  est  un  accident  qui  se  présente  assez  rarement  à  la 
suite  des  luxations.  Il  est  assez  remarquable  que  c'est  spécialement  à 
l'occasion  des  luxations  des  doigts  et  particulièrement  du  cinquième  que 
n.  20 
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cette  complication  a  été  le  plus  souvent  observée,    (Voy.   Tétanos, 

t.  I",  p.  1^2.) 

fto  Ankylose.  —  Il  est  facile  de  comprendre  que  plusieurs  des  com- 
plications que  nous  venons  de  passer  en  revue  peuvent  laisser  à  leur 
suite  une  rigidité  plus  ou  moins  prononcée  dans  l'arliculalion,  soit  que 
les  surfaces  articulaires  se  trouvent  soudées  ou  seulement  unies  par  des 
brides  fibreuses,  soit  que  certains  muscles  restent  dans  un  état  de  ré- 
traction. (Voy,  Ankylose,  p.  229.) 

5°  Enfin  quelques  luxations  présentent  quelquefois  certains  sym- 
ptômes plus  ou  moins  pénibles,  et  que  l'on  peut  à  ce  titre  considérer 
comme  des  complications  :  telles  sont,  par  exemple,  la  rétention  d'urine 
dans  les  luxations  du  fémur,  complication  assez  rare  à  la  vérité ,  mais 
dont  j'ai  cependant  pu  observer  deux  cas  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Gerdy  à  l'hôpital  Saint-Louis  ;  l'apparition  presque  subite  d'une 
tumeur  emphysémateuse  observée  par  Desault  dans  une  luxation  de 
l'humérus;  une  douleur  névralgique  ressentie  par  plusieurs  malades 
atteints  de  luxation  de  la  mâchoire. 

AB.TICZ.1:    XVIZI. 
LUXATIONS   DE    l/os   MAXILLAIRE    INFÉRIEUR. 

L'os  maxillaire  inférieur  est  le  seul  des  os  de  la  face  qui  offre  une 
articulation  cap;ible  d'éprouver  une  véritable  luxation ,  et  encore  cette 
luxation  est-elle  fort  rare,  car,  comme  nous  le  ferons  remarquer  plus 
loin,  elle  ne  peut  se  produire  que  dans  certaines  conditions  anatomiques, 
que  l'on  ne  rencontre  pas  chez  tous  les  sujets. 

La  luxation  peut  exister  des  deux  côtés,  ou  bien  il  peut  n'y  avoir 
qu'un  seul  condyle  sorti  de  sa  cavité.  Ces  luxations  ont  été  désignées 
par  Astley  Cooper  sous  les  noms  de  complète  et  incomplète;  mais  ces 
dénominations  pouvant  induire  en  erreur  sur  la  nature  de  la  maladie, 
il  est  bien  préférable  d'adopter  la  nomenclature  des  chirurgiens  fran- 
çais, qui  désignent  ces  deux  affections  sous  les  noms  de  luxation  des 
deux  condyles,  luxation  d'un  seul  condyle. 

Les  seules  luxations  admises  jusque  dans  ces  derniers  temps  étaient 
les  luxations  en  avant.  Il  est  inutile  de  nous  arrêter  à  réfuter  l'existence 
des  luxations  en  dedans  et  en  dehors  de  Guillaume  de  Salicet,  de  la 
luxation  en  arrière  de  Lanfranc  et  de  Guy  de  Chauliac ,  dans  laquelle 
les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  sont  en  arrière  de  celles  de  la  mâ- 
choire supérieure!  ces  luxâlions  ne  peuvent  exister.  Nous  dirons  quel- 
ques mots  d'une  luxation  de  la  mâchoire  en  haut  ou  dans  la  fosse  tem- 
porale, observée  par  M.  Robert. 

Doit-on  désigner  sous  le  nom  de  luxation  incomplète  celle  qu'Astley 
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Coopéra  indiquée  sous  le  nom  de  mbluxation?  Quoiqu'il  en  soit,  nous 
décrirons  la  luxation  des  deux  condyles,  celle  d'un  seul  condyle,  la 
luxation  en  haut  de  U.  Robert  et  la  subluxation  d'Aslley  Cooper. 

Quant  à  la  fréquence  relative  des  diverses  espèces  de  luxations,  peut- 
on  affirmer  rien  de  positif  à  ce  sujet?  Boyer,  Bérard,  considèrent  la 
luxation  d'un  seul  condyle  comme  étant  la  plus  rare  ;  mais  M.  Giraldôs, 
d'après  un  relevé  qu'il  a  fait,  a  trouvé,  sur  33  cas,  15  luxations  des 
deux  côtés,  13  d'un  seul  côté,  et  5  dans  lesquels  l'espèce  n'était  pas 
indiquée  :  ainsi ,  la  luxation  des  deux  côtés  serait  à  peine  plus  fré- 
quente que  celle  d'un  seul  côté. 

Avant  de  décrire  les  luxations  de  la  mâchoire  inférieure,  il  nous  sem- 
ble indispensable  de  donner  une  descrij)iion  succincte  de  l'anatomie  de 
la  région  temporo-maxillaire,  afin  de  faire  mieux  comprendre  ce  que 
nous  aurons  à  dire  sur  ses  luxations. 

L'os  maxillaire  inférieur,  en  s'arliculant  avec  l'os  temporal,  forn;e 
un  angle  qui  varie  beaucoup,  suivant  les  différens  âges.  C'est  ainsi  que 
chez  les  enfans,  dont  les  branches  de  la  mâchoire  forment  avec  son 
corps  un  angle  extrêmement  ouvert,  on  trouve  l'os  maxillaire  form.int 
avec  le  temporal  un  angle  très  aigu  en  avant.  A  mesure  que  les  sujets 
avancent  en  âge,  que  les  dents  se  développent,  cet  angle  devient  plus 
ouvert,  et  ce  n'est  plus  que  chez  les  vieillards  qui  ont  perdu  leurs  dents 
que  l'on  retrouve  la  disposition  déjà  signalée  dans  le  jeune  âge. 

En  avant  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  on  trouve  l'excavalioii 
temporo-zygomatique ,  dans  laquelle  l'apophyse  coronoïde  est  logée 
lorsque  la  bouche  est  fermée.  En  avant  et  en  arrière  de  celte  excavation 
sont  deux  éminences,  la  postérieure  fermée  par  le  tubercule  de  l'apo- 
physe transverse  de  l'arcade  zygomatique,  l'antérieure  par  l'articulation 
de  l'os  maxillaire  supérieur  avec  l'os  malaire;  au  niveau  de  la  réunion 
de  ces  deux  os  existe  un  tubercule  assez  saillant,  limité  en  dedans  par 
une  dépression  arrondie,  et  quelquefois  en  dehors  par  une  petite  fossette 
allongée,  à  peu  près  ovalaire,  que  nous  aurons  occasion  de  rappeler. 
On  peut  donner  à  ce  tubercule  le  nom  de  tubercule  malaire.  ïl  faut 
dire  cependant  que  celte  disposition  n'est  pas  constante,  et  que  chez 
certains  sujets,  au  lieu  de  tubercule  malaire,  on  trouve  une  surface 
légèrement  arrondie,  presque  plane,  quelquefois  même  une  véritable 
échancrure.  Le  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoïde  se  trouve  éloigné 
de  ce  tubercule  d'environ  1  centimètre. 

L'apophyse  coronoïde  de  l'os  maxillaire  inférieur  doit  aussi  arrêter 
notre  attention.  Celte  apophyse  présente,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
M .  Chassaignac,  une  longueur  très  variable  chez  les  divers  sujets  ;  elle 
se  termine  par  un  angle  qui  peut  être  plus  ou  moins  rejeté  en  arrière 
ou  en  avant  ;  tantôt  elle  s'élève  presque  verticalement,  d'autres  fois  elle 
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s'incline  fortement  en  arrière,  de  sorte  que  son  sommet  se  rapproche 
de  l'arcade  zygomatique  ;  dispositions  qui  ne  sont  point  sans  importance 
au  point  de  vue  des  luxations,  bien  qu'elles  n'aient  point  été  indiquées. 
Une  capsule  fibreuse  assez  lâche,  un  ligament  latéral  externe,  telles 
sont  les  parties  qui  maintiennent  les  surfaces  articulaires  ;  un  ménisque 
bi-concave  sépare  les  deux  os  ;  une  membrane  synoviale  facilite  les 
glissemens  de  la  face  supérieure  du  ménisque  sur  le  condyle  du  tem- 
poral ;  une  autre,  ceux  du  condyle  de  la  mâchoire  inférieure  sur  la  face 
inférieure  du  ménisque.  Ferrein  a  décrit  quatre  ligamens  pour  l'articu- 
lation temporo-maxillaire  ;  mais  le  ligament  latéral  externe  nous  paraît 
seul,  par  sa  solidité,  mériter  une  description  particulière.  Il  s'insère  su- 
périeurement au  tubercule  de  l'apophyse  transverse  de  l'arcade  zygo- 
matique, et  va  se  porter  au  col  du  condyle.  Il  se  dirige  donc  en  bas  et 
en  arrière  lorsque  le  condyle  est  contenu  dans  la  cavité  glénoïde  ;  il  de- 
vient vertical  lorsque  celui-ci  est  situé  directement  au-dessous  de  l'apo- 
physe transverse,  et  devient  oblique  en  avant  et  en  bas  lorsque  le  con- 
dyle vient  se  placer  en  avant  de  cette  apophyse. 

Les  muscles  masséter,  ptérygoïdiens  interne  et  externe,  crotaphyle, 
sont  groupés  autour  de  cette  arliculalion;  nous  reviendrons  plus  loin 
sur  le  rôle  que  jouent  ces  muscles  dans  la  luxation. 

Étiologie.  —  Les  causes  des  luxations  de  la  mâchoire  sont  de  deux 
ordres  :  les  unes  sont  mécaniques,  les  autres  physiologiques. 

Les  causes  physiologiques  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  :  le 
bâillement  d'abord,  puis  le  vomissement,  les  violens  éclats  de  rire,  en 
un  mot  toutes  les  causes  qui  peuvent  déterminer  l'écarteraent  exagéré 
des  mâchoires,  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  ces  luxations.  Les 
convulsions,  les  cris  violens  peuvent  encore  déterminer  cette  lésion. 

Moins  souvent  l'action  mécanique  seule  peut  causer  une  luxation  de 
la  mâchoire  inférieure  ;  cependant  on  en  a  observé  quelques  cas.  Mais 
c'est  surtout  lorsqu'une  action  violente  agit  sur  le  menton  que  l'on  voit 
le  condyle  de  la  mâchoire  sortir  de  sa  cavité  :  c'est  ainsi  qu'on  a  observé 
la  luxation  dans  un  cas  où  un  coup  de  poing  avait  été  appliqué  sur  le 
menton  la  bouche  étant  ouverte  ;  A.  Bérard  a  vu  cette  lésion  se  pro- 
duire chez  une  malade  pendant  qu'on  la  retournait  dans  son  lit,  l'angle 
de  la  mâchoire  ayant  été  accroché. 

Fox,  M.  Duval,  ont  observé  la  luxation  de  la  mâchoire  pendant  l'a- 
vulsion d'une  dent.  On  a  prétendu  que  la  luxation  pouvait  se  produire 
lorsqu'un  corps  volumineux  se  trouvant  placé  entre  les  dents  incisives, 
la  mâchoire  inférieure  tendait  à  se  rapprocher  de  la  supérieure  :  c'est 
le  cas  de  cet  aliéné  dont  la  mâchoire  fut  luxée  parce  qu'on  voulait  le 
faire  manger  de  force.  Ch.  Bell  signale  encore  le  fait  d'un  jeune  homme  à 
qui  cet  accident  arriva  pendant  qu'il  mordait  dans  une  pomme.  Ces  faits 
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ne  nous  semblent  pas  avoir  été  bien  interprétés:  en  effet ,  la  contraction 
musculaire  des  élévateurs  ne  peut  avoir  porté  le  condyle  du  temporal 
plus  en  avant  que  ne  l'avait  fait  la  contraction  des  abaisseurs  ;  s'il  y  a 
eu  dans  ces  cas  une  luxation ,  elle  doit  être  attribuée  uniquement  à 
l'écartemeut  des  mâchoires. 

On  voit  dans  l'observation  de  M.  Robert  que  la  bouche  étant  fermée 
une  violence  extérieure  a  déterminé  la  luxation  d'un  des  condyles  de 
la  mâchoire.  Une  femme  observée  par  de  La  31otte  a  eu  la  mâchoire 
luxée  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  Dans  ces  deux  cas,  il  existait  une 
fracture  de  la  mâchoire  inférieure. 

Une  des  causes  prédisposantes  des  luxations  de  la  mâchoire  est  une 
luxation  antérieure.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  chez 
lesquels  la  luxation  se  reproduit  très  souvent ,  et  même  chez  lesquels 
cette  lésion  se  produit  à  volonté. 

La  laxité  des  ligamens  a  été  admise  par  les  auteurs  anciens  et  mo- 
dernes comme  cause  prédisposante  des  luxations.  Kous  pensons  que  cette 
cause  n'est  pas  sans  influence  ,  bien  qu'elle  ait  été  niée  par  quelques 
auteurs  ;  elle  nous  paraît  nécessaire  pour  rendre  compte  des  luxations 
qui  se  produisent  pendant  le  bâillement,  le  rire,  mouvemens  pendant 
lesquels  on  ne  peut  guère  supposer  une  rupture  de  ligamens. 

Par  quel  mécanisme  se  produit  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure? 
D'après  Pinel,  lorsque  la  bouche  est  largement  ouverte,  l'angle  formé 
par  l'axe  du  condyle  et  la  direction  du  raasséter  n'est  plus  que  de/;  à  5". 
Alors ,  les  fibres  postérieures  de  ce  muscle  se  trouvant  derrière  le  con- 
dyle, leur  contraction  vient  fixer  l'os  maxillaire  inférieur  en  avant  du 
condyle  du  temporal ,  et  la  luxation  est  produite.  Cette  théorie  n'est 
autre  que  celle  de  J.-L.  Petit,  reproduite  en  d'autres  termes.  Ribes, 
tout  en  admettant  cette  théorie  qu'il  attribue  à  Pinel ,  refuse  au  mas- 
séter  la  propriété  de  fixer  le  condyle  de  la  mâchoire ,  et  il  pense  que  la 
réduction  ne  saurait  avoir  lieu  ,  à  cause  de  la  résistance  que  présente 
la  saillie  de  l'apophyse  transverse. 

Mais  Boyer  a  détruit  complètement  cette  explication  de  la  luxation.  En 
effet,  «  que  l'on  divise  le  bord  inférieur  de  l'arcade  zygomatique  en  cinq 
»  portions  égales,  depuis  le  tubercule  où  s'insère  le  ligament  latéral  externe 
»  de  l'articulation  temporo-maxillaire  jusqu'au  bas  delà  suture  malaire, 
»  les  quatre  cinquièmes  antérieurs  de  cette  division  marquent  toute  l'é- 
»  tendue  de  l'attache  du  masséter.  Que  l'on  marque  le  point  central  do 
»  cet  espace ,  et  que  l'on  tire  de  ce  point  une  ligne  horizontale  par  la 
»  région  gutturale,  et  l'on  verra  que  cette  ligne  tombe  exactement  sur 
»  le  fond  de  la  fosse  ptérygoïde,  c'est-à-dire  dans  le  point  où  se  fait 
»  l'attache  supérieure  du  muscle  ptérygoïdien  interne.  Or,  pour  que^ 
>?  dans  le  mouvemçnt  forcé  d'abaissement  de  la  mâchoire ,  les  branches 
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»  de  cet  os  puissent  effectivement  croiser  la  ligne  moyenne  de  direction 
»  des  muscles  ptérygoïdien  interne  et  masséler,  il  faudrait  que  les  con- 
»  dyles  fussent  portés  en  avant  au  point  d'atteindre  et  même  de  dépasser 
a  la  ligne  dont  il  s'agit;  mais  un  déplacement  aussi  étendu  n'a  jamais 
»  lieu  :  il  suppose  entre  les  mâchoires  un  degré  d'écartement  que  l'on 
»  ne  rencontre  jamais  en  pareil  cas.  Un  déplacement  moitié  moindre  ne 
»  peut  jamais  exister  sans  luxation.  Il  paraît  presque  démontré  que, 
»  dans  la  luxation  de  la  mâchoire,  les  muscles  masséter  et  ptérygoïdien 
»  restent  constamment  en  avant  des  condyles,  et  que  leur  rôle  dans  la 
»  production  de  la  luxation  ne  diffère  pas  notablement  de  celui  des  grand 
»  pectoral  et  grand  dorsal  dans  la  luxation  en  bas  de  l'humérus  ,  si  ce 
»  n'est  peut-être  par  l'obliquité  de  leur  action.  On  voit  d'ailleurs  que, 
»  dans  toutes  les  suppositions,  l'influence  du  crotaphyte,  quant  au  dé- 
>)  placement,  est  nulle,  et  s'il  pouvait  en  avoir  une,  ce  serait  de  le 
»  contre-balanccr  et  de  lui  résister;  mais,  dans  le  cas  dont  il  s'agit, 
»  toute  l'énergie  de  sa  contraction  ne  saurait  agir  efficacement  contre 
»  la  violence  d'un  choc  ou  contre  la  résistance  du  sol  appliqué  au  men- 
>)  ton.  »  (Boyer,  Maladies  chhv^rg.,  h"  édit.,  t.  IV,  p.  85t. 

Boyer  explique  encore  d'une  autre  manière  la  luxation  de  la  mâ- 
choire ;  ce  mécanisme  ne  serait  pas  le  même ,  suivant  cet  auteur,  selon 
que  la  luxation  serait  produite  par  l'action  des  muscles  ou  par  une  cause 
vroleutc. 

Dans  le  premier  cas  ,  la  mâchoire  étant  fortement  abaissée ,  le  ptéry- 
goïdien externe  se  contracte  ,  et  alors  le  condyle,  qui  était  déjà  porté  en 
avant  par  le  fait  de  l'écartement  des  mâchoires,  se  trouve  tiré  plus  en 
avant  par  la  contraction  de  ce  muscle,  et  la  luxation  se  trouve  produite. 

Dans  le  second  cas,  une  chute  sur  le  menton  par  exemple  ,  la 
mâchoire  s'ouvre  par  un  mécanisme  différent ,  les  condyles  roulent  sur 
leur  point  central  sans  abandonner  la  cavité  glénoïde  ;  alors  les  muscles 
masséter  et  ptérygoïdien  interne  se  contractant,  mais  ne  pouvant  agir 
sur  la  mâchoire  repoussée  en  arrière  par  la  violence  ,  agissent  sur  le 
condyle  et  le  font  passer  en  avant  de  la  racine  transverse  ;  dans  ce  cas  , 
c'est  le  condyle  qui  devient  le  point  mobile  de  l'os ,  puisque  la  mâchoire 
inférieure  ne  peut  être  élevée  ,  étant  maintenue  en  place  par  la  force 
qui  a  ouvert  la  bouche;  et  la  luxation  se  produit  par  le  même  méca- 
nisme que  la  luxation  de  l'épaule,  par  la  contraction  du  grand  pec- 
toral ,  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond,  lorsque  le  coude  est  arrêté 
i)ar  la  résistance  du  sol. 

AWATOMIE  PATHOLOGiQun.  —  Une  fois  la  luxation  produite,  quels 
sont  exactement  les  rapports  des  os?  Snivanl  Boyer  et  la  plupart  des 
auteurs  modernes ,  le  condyle  de  la  mâchoire  iiiférieure  viendrait  se 
placer  en  avant  de  la  racine  ti'aiisvorse   de   i'npophyse   zyg!Mnati(|ue  ; 
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mais  M.  Malgaigne  a  fait  cette  observation  très  fondée ,  à  savoir ,  que 
dans  cette  position  les  os  conserveraient  leurs  rapports  physiologiques. 

«  J'examinai,  dit-il,  sur  le  vivant  l'étendue  du  mouvement  du  condyle 
»  dans  l'abaissement  de  la  mâchoire,  et  je  le  vis  se  porter  naturellement 
»  au-devant  du  condyle  temporal,  laissant  derrière  lui  une  portion  très 
»  sensible  du  muscle  masséier,  qui  ne  l'empêche  nullement  de  retourner 
»  dans  sa  cavité;  enfin,  en  pressant  fortement  les  surfaces  articulaires 
»  l'une  contre  l'autre  lorsqu'on  opère  le  rapprochement  des  mâchoires, 
1)  on  sent  très  neitement  le  saut  que  lescondyles  maxillaires  sont  obligés 
»  de  faire  pour  repasser  sous  la  saillie  des  condyles  temporaux.  Voici 
»  donc  une  chose  curieuse,  une  position  normale,  que  tous  les  chirur- 
»  giens  de  notre  époque  regardent  comme  une  luxation  ;  et  chacun 
»  peut  sur  soi-même  reproduire  à  l'instantcelte  luxation  prétendue  avec 
»  ses  symptômes  classiques,  sauf  la  douleur  et  la  nécessité  de  la  réduc- 
»  tion. 

»  Il  me  paraît  certain  que  dans  la  luxation  réelle  les  condyles  maxil- 
»  laires  sont  portés  beaucoup  plus  avant  qu'on  ne  l'a  dit,  et  qu'il  faut 
»  pour  cela  une  déchirure  de  la  capsule  et  du  ligament  latéral  externe, 
»  ou  un  relâchement  anormal  de  ces  parties,  et  peut-être  aussi  quel- 
»  ques  ruptures  de  fibres  musculaires  (<).  » 

Eu  admettant  le  déplacement  tel  que  le  supposent  les  auteurs,  ou  ne 
voit  pas,  en  effet,  ce  qui  empêcherait  le  condyle  de  rentrer  dans  la 
cavité  glénoïde  du  temporal  ;  car  la  saillie  que  forme  la  racine  transverse 
n'est  pas  très  volumineuse,  et  il  est  facile  de  comprendre  que  cette 
saillie,  fût-elle  même  plus  considérable,  ne  pourrait  mettre  obstacle  à 
la  réduction.  En  effet,  tout  dans  cette  articulation,  ligamens ,  capsule, 
muscles,  est  disposé  de  manière  à  permettre  le  passage  facile  du  con- 
dyle au-dessous  de  cette  apophyse.  Au  point  de  vue  de  la  réduction,  on 
ne  peut  donc  comparer  cette  saillie  osseuse  h  celles  que  l'on  rencontre 
autour  de  la  plupart  des  articulations.  Si  ces  dernières  s'opposent  quel- 
quefois à  la  réduction,  c'est  que  l'os  déplacé  est  obligé  de  les  con- 
tourner pour  reprendre  sa  place,  et  que  dans  ce  mouvement  les  liga- 
mens, les  muscles,  etc.,  sont  tendus.  Ici,  au  contraire,  ils  sont  relâché?. 
Quelle  est  donc  la  cause  qui  s'oppose  à  la  réduction? 

Ayant  entrepris  quelques  recherches  sur  le  cadavre,  à  l'effet  de  ré- 
soudre celte  question,  nous  avons  reconnu  ,  ainsi  que  l'avance  M.  Mal- 
gaigne :  1°  que  si  le  condyle  de  la  mâchoire  se  trouve  en  avant,  seu- 
lement autant  que  le  permet  la  laxité  de  la  capsule,  le  déplacement 
disparaît  forcément  aussitôt  que  l'on  rapproche  les  arcades  dentaires  : 
la  saillie  de  l'apophyse  transverse  du  temporal  ne  met  alors  aucun 

(•)  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  l,  I,  p.  457. 
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obstacle  à  la  rétrocession  du  condyle  de  la  mâchoire;  2"  que  si  l'on  vient 
à  couper  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  de  manière  que  le  condyle 
puisse  en  sortir  et  s'avancer  de  quelques  millimètres,  on  remarque  que 
le  déplacement  est  permanent,  non  pas  comme  on  pourrait  le  croire  à 
cause  de  la  saillie  de  la  racine  transverse,  mais  parce  que  le  sommet  de 
l'apophyse  coronoïde  vient  arc-bouter  contre  l'angle  inférieur  de  l'os 
malaire,  en  dehors  du  tubercule  qui  résulte  de  la  jonction  de  cet  os  avec 
la  tubérosilé  maxillaire ,  et  se  loger  dans  la  petite  fossette  que  nous 
avons  dit  exister  souvent  dans  ce  point  (•). 

Figure  12. 


Luxation     des     deux 

condyles. 

(Vue  de  côté.) 

A.  Angle  inférieur  de 
l'os  rnalaire. 

u.  Sommet  de  l'apo- 
physe coronoïde  pla- 
cé en  dehors  du 
tubercule  malaire. 

c,  Tubercule  malaire. 


Ce  contact  du  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  nous  paraît  donc  une 
condition  indispensable  pour  qu'il  y  ait  une  véritable  luxation,  c'est-à- 
dire  un  déplacement  permanent  ;  et  pour  cela  le  déplacement  n'a  pas 
besoin  d'être  extrême  :  il  suffit  que  le  condyle  s'avance  de  2  à  3  milli- 
mètres. Le  ligament  latéral  externe  reste  intact  ;  la  capsule  seule  est 
déchirée  à  sa  partie  antérieure  ;  peut-être  même  la  déchirure  de  la 
capsule  n'est-elle  pas  toujours  nécessaire,  fait  qui  aurait  besoin  d'être 
vérifié  par  des  recherches  cadavériques.  Le  ménisque  accompagne  le 
condyle  dans  son  déplacement,  ou  bien  il  reste  au-dessous  de  la  racine 
transverse,  selon  que  la  rupture  a  lieu  au-dessus  ou  au-dessous  de  son 
bord  antérieur.  Lorsque  la  luxation  est  produite  par  une  violence  exté- 
rieure, il  est  probable  que  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  dé- 


(')  Cette  manière  de  comprendre  la  luxation  régnait  exclusivement  dans  la 
science  lorsque  J.-L.  Petit  vint  la  renverseret  lui  substituer  la  (/teorie  que  nous 
avons  exposée  ci-dessus.  ■,      ' 
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chire  quelques  fibres  du  masséter  et  du  temporal  et  vient  se  loger  dans 
l'épaisseur  de  ces  muscles,  ce  qui  augmente  encore  la  difficulté  de  la 
réduction. 

Lorsqu'un  seul  des  condyles  est  déplacé,  l'apophyse  coronoide  vient 
se  placer  en  dedans  du  tubercule  malaire,  le  condyle  du  côté  opposé 
reste  dans  la  cavité  glénoïde,  et  éprouve  seulement  un  mouvement  de 
torsion. 

Figure  13. 


Luxation    unilatérale    du 
côlé  gauche. 

A.  Angle  inférieur  de  l'os 
malaire. 

B.  Sommet  de  l'apopliyse 
coronoïde  placé  en  de- 
dans du  tubercule  ma- 
laire, et  appuyant  sur 
le  bord  inférieur  de  la 
tubérosité  maxillaire. 

c.  Tubercule  malaire. 

D.  Condyle  maxillaire  du 
côté  droit  logé  dans  la 
cavité  glénoïde. 


Après  ce  que  nous  venons  de  dire ,  on  comprend  facilement  que  la 
luxation  de  la  mâchoire  inférieure  doit  nécessairement  être  rare ,  at- 
tendu que  chez  tous  les  sujets  l'apophyse  coronoïde  ne  présente  pas  une 
longueur  suffisante  pour  venir  rencontrer  la  tubérosité  malaire.  Chez 
les  enfans,  l'apophyse  coronoïde  étant  très  courte ,  chez  les  vieillards 
cette  éminence  étant  portée  en  arrière ,  il  n'est  pas  surprenant  qu'il 
soit  presque  sans  exemple  que  la  luxation  ait  été  observée  à  ces  âges. 
Nous  pensons  que  dans  les  cas  de  Tartra,  qui  aurait,  dit -on,  observé 
une  luxation  chez  un  enfant  de  quatre  mois,  il  y  a  eu  une  erreur  de 
diagnostic. 

Symptomatologie.  —  Luxation  des  deux  condyles.  La  bouche  est 
largement  ouverte  et  ne  peut  se  fermer ,  malgré  les  efforts  du  malade. 
Les  arcades  dentaires  sont  éloignées  l'une  de  l'autre  de  trois  ou  quatre 
centimètres  à  la  partie  antérieure.  En  arrière,  les  dents  sont  assez  ser- 
rées pour  qu'il  soit  quelquefois  difficile  d'y  introduire  le  pouce.  Les 
dents  des  deux  mâchoires  ne  se  correspondent  plus  :  celles  de  la  mâ- 
choire inférieure  sont  portés  en  avant;  chaque  molaire  de  la  mâchoire 
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inférieure  répondrait  h  la  moitié  postérieure  de  la  molaire  précédente  de 
la  mâchoire  supérieui-e.  Les  lèvres  ne  peuvent  plus  se  rapprocher  l'une 
de  l'autre,  et  la  salive,  dont  la  sécrétion  se  trouve  encore  augmentée  par 
l'irritation  causée  par  la  douleur ,  s'écoule  involontairement.  L'articu- 
lation des  sons  est  difficile  :  la  prononciation  des  syllabes  dans  lesquelles 
entrent  des  consonnes  labiales  est  impossible.  La  déglutition  est  très 
difficile.  En  avant  du  conduit  auditif,  à  la  place  de  la  saillie  formée  nor- 
malement par  le  condyle  de  la  mâchoire,  on  trouve  une  dépression.  Les 
tempes  et  les  joues  sont  aplaties  ;  les  muscles  crotaphytes  paraissent 
tendus  et  durs.  A  travers  les  joues,  et  surtout  dans  l'intérieur  de  la 
bouche,  on  sent  une  saillie  formée  par  l'apophyse  coronoïde  portée  en 
haut  et  en  avant. 

Luxation  d'un  seul  condyle.  —  La  bouche  est  moins  ouverte  que 
dans  le  cas  précédent  ;  le  menton  est  porté  du  côté  opposé  à  la  luxation; 
l'os  paraît  comme  tordu  sur  lui-même.  La  commissure  labiale  du  côté 
sain  paraît  fortement  tirée  en  bas.  La  joue  du  côté  sain  est  creuse;  celle 
du  côté  malade  est  aplatie.  Le  masséler  du  côté  malade  est  dur  et  tendu. 
Les  dents  canines  inférieures  correspondent  aux  incisives  supérieures. 
La  dépression  produite  par  le  déplacement  du  condyle  de  la  mâchoire 
n'existe  que  du  côté  malade.  L'articulation  des  sons  est  encore  possible, 
quoique  très  défectueuse.  Comme  dans  le  cas  précédent,  la  salive  coule 
involontairement;  la  déglutition  est  très  gênée. 

Luxation  dans  la  fosse  temporale. — Nous  empruntons  les  sym- 
ptômes de  cette  forme  de  luxation  à  l'observation  de  M.  Robert.  La  luxa- 
tion avait  été  produite  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  :  il  y  avait  eu 
fracture  de  la  mâchoire  inférieure.  La  roue  de  voilure ,  après  avoir 
rompu  la  mâchoire  inférieure,  avait,  en  continuant  son  trajet,  violem- 
ment pressé  le  côté  gauche  de  la  mâchoire,  de  droite  à  gauche,  et  c'est 
alors  que  le  condyle  avait  pu  sortir  de  la  cavité  glénoïde  pour  remonter, 
en  dehors  de  l'arcade  zygomalique,  dans  la  fosse  temporale.  L'apophyse 
coronoïde  était  entrée  dans  la  fosse  temporale,  l'échancrure  sigmoïde 
croisant  et  embrassant  par  sa  concavité  le  bord  inférieur  de  l'arcade  zy- 
gomatique. 

Le  menton  était  fortement  dévié  à  gauche,  la  bouche  entr'ouverte. 
«  En  palpant  la  tempe  gauche,  dit  M.  Robert,  je  sentis  au-dessus  de 
»  la  racine  de  l'arcade  zygomatique  une  tumeur  osseuse,  qu'à  sa  forme 
»  je  recoîinus  pour  être  le  condyle  de  la  mâchoire,  et  dont  l'extrémité 
»  externe  se  dessinait  sous  les  léguraens.  » 

Luxation  incomplète,  sub-luxation  d'Ast.  Cooper. — Les  condyles  de 
la  mâchoire  semblent  quelquefois  quitter  le  cartilage  interarticulaire.  La 
mâchoire  alors  est  immobile,  la  bouche  légèrement  ouverte.  Ast.  Cooper 
attribue  cette  espèce  de  déplacement  au  relâchement  des  ligamens.  Le 
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malade  éprouve  tout  à  coup  une  légère  douleur  et  l'impossibilité  de  fer- 
mer entièrement  la  bouche.  Cette  luxation  se  réduit  d'elle-même,  par 
les  seuls  efforts  musculaires.  La  forme  de  l'articulation  temporo  maxil- 
laire, les  mouvemens  de  celte  articulation,  expliquent  difficilement  une 
luxation  incomplète.  La  description  d'A.Cooper  n'est  pas  assez  explicite 
pour  que  cette  affection  puisse  définitivement  être  admise  dans  le  cadre 
nosologique. 

Les  luxations  de  la  mâchoire  se  compliquent  de  contusion  et  de  frac- 
ture du  corps  de  l'os.  Il  n'est  pas  rare  cependant  de  voir  les  malades 
pris  d'accidens  nerveux  légers,  soit  à  cause  de  la  douleur  et  de  l'effroi 
que  leur  étal  leur  inspire. 

Diagnostic.  —  Après  la  description  que  nous  venons  de  tracer 
des  signes  des  luxations  de  la  mâchoire  inférieure,  il  est  difficile  de 
supposer  que  cette  maladie  puisse  être  confondue  avec  une  autre  ;  ce- 
pendant il  ne  manque  pas  d'exemples  d'erreur  de  diagnostic  :  c'est  ainsi 
que  la  luxation  d'un  des  condyles  a  été  prise  pour  une  attaque  d'apo- 
plexie avec  paralysie  du  côté  malade  ;  la  luxation  des  deux  côtés  a  été 
prise  pour  un  spasme  nerveux ,  une  contracture.  Mais  un  chirurgien 
attentif  ne  méconnaîtra  jamais  une  luxation  de  la  mâchoire  :  la  déforma- 
tion du  visage  est  le  seul  signe  commun  entre  la  paralysie  et  la  luxation, 
encore  cette  déformation  n'est-elle  pas  la  même.  D'ailleurs,  quelle  que 
soit  la  maladie  qu'on  ait  à  traiter,  il  sera  toujours  possible  de  faire  exé- 
cuter des  mouvemens  à  la  mâchoire,  à  moins  que  l'on  ait  affaire  à  une 
luxation. 

Les  signes  que  nous  avons  donnés  de  la  luxation  des  deux  condyles  et 
de  celle  d'un  seulcondyle  sont  suffisans  pour  que  l'on  puisse  facilement 
distinguer  ces  deux  affections  l'une  de  l'autre;  d'ailleurs,  il  n'y  aura  pas 
de  méprise  possible  en  s'assurant  de  la  position  des  condyles  de  la  mâ- 
choire et  des  apophyses  coronoïdes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  peu  grave  ;  rarement  des  accidens 
surviennent  à  la  suite  des  luxations  de  la  mâchoire.  Cette  luxation  est 
en  général  assez  facile  à  réduire,  et  lorsque  la  réduction  n'a  pas  été 
faite,  les  mâchoires  se  ra|)prochent  assez  pour  que  la  déglutition  et 
même  la  mastication  puissent  se  faire.  Les  lèvres,  en  se  rapprochant 
aussi,  empêchent  l'écoulement  de  la  salive;  la  parole  devient  moins  dif- 
ficile ;  cependant  la  mastication  reste  toujours  gênée,  et  la  face  est  dé- 
formée. 

De  toutes  les  luxations,  celle  de  la  mâchoire  est  peut-être  celle  qui 
se  reproduit  le  plus  souvent  chez  les  sujets  qui  en  ont  déjà  été  affectés, 
et  peut-être  pourrait-on  trouver  dans  ce  fait  un  argument  en  faveur 
de  l'opinion  que  nous  avons  émise,  à  savoir,  qu'il  faut,  pour  que  celte 
luxation  ail  lieu ,  ccriaincH  dispositions  anatcmiques  rares,  ainsi  que 
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d'appui  ;  le  bras,  levier  sur  lequel  la  puissance  se  trouve  appliquée,  étant 
très  long,  on  a  beaucoup  de  force  pour  faire  descendre  l'apophyse 
coronoïde.  Si,  dans  une  luxalion  datant  déjà  de  quelques  jours,  on  ne 
pouvait  réduire  par  le  procédé  que  nous  avons  indiqué  d'abord ,  on 
pourrait,  après  avoir  détruit  les  adhérences  au  moyen  des  coins  et  de 
la  fronde,  achever  l'opération  par  le  procédé  ordinaire. 

Des  leviers  ont  encore  été  introduits  entre  les  mâchoires,  et  la  supé- 
rieure servant  de  point  d'appui,  l'inférieure  a  été  abaissée.  C'est  sur  ce 
principe  que  se  trouve  construit  l'instrument  de  Slromeyer.  C'est  au 
moyen  d'un  morceau  de  bois  long  de  vingt  pouces  que  Fox  réduisit  une 
luxation  de  la  mâchoire.  Ce  procédé,  qui  a  le  même  inconvénient  que 
le  précédent,  ne  peut  êire  mis  à  exécution  avec  avantage  qu'à  l'aide  de 
l'instrument  de  Stromeyer,  qui  peut  se  fermer  brusquement  lorsque  la 
réduction  est  faite,  et  qui  permet  au  condyle  de  rentrer  dans  la  cavité 
glénoïde. 

Le  soufflet  sur  la  joue,  le  coup  de  poing  sous  le  menton ,  la  fronde 
placée  sous  la  mâchoire  et  attachée  au  bonnet,  et  dont  on  serrait  les 
chefs  tous  les  jours  afin  de  diminuer  l'écariemenlj  ont  pu  réduire  des 
luxations.  Ce  sont  cependant  des  procédés  défectueux. 
.  Si  nous  cherchons  à  analyser  le  mode  d'action  des  différentes  mé- 
thodes que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on  peut  voir  que  les  unes, 
et  ce  sont  les  plus  rationnelles,  ont  pour  effet  d'abaisser  l'apophyse  coro- 
noïde et  de  la  dégager  immédiatemenl;  les  autres  arrivent  au  même 
résultat  en  imprimant  à  l'apophyse  coronoïde  un  mouvement  en  arrière 
et  en  haut,  mi  force  celte  apophyse  de  glisser  et  de  retomber  dans  la 
fosse  zygomalique.  Cependant,  on  comprend  que  ces  procédés  pour- 
ront exagérer  le  déplacement,  et  que,  par  conséquent,  ils  ne  sont  pas 
sans  danger. 

D'après  ce  que  nous  connaissons  des  rapports  exacts  de  l'apophyse 
coronoïde  et  de  l'os  malaire,  il  est  infiniment  probable  que  l'on  réussi- 
rait également  à  réduire  en  repoussant  les  apophyses  coronoïdes  direc- 
tement en  arrière  avec  ks  pouces  placés  soit  dans  l'intérieur  de  la 
bouche,  ou  même  à  l'exlérieur,  immédiatement  an-dessous  des  os  de  la 
pommette,  et  en  prenant  un  point  d'appui  avec  les  autres  doigts  sur  les 
régions  mastoïdiennes. 

La  luxalion  une  fois  réduite,  la  mâchoire  sera  maintenue  à  l'aide 
d'un  bandage  conteniif,  une  fronde.  Le  malade  devra  s'abstenir  pen- 
dant quelques  jours  d'alimens  solides. 
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AB.TICI.E  SIS. 

LDXATIONS    DES   VERTÈBRES. 


Existe-t-il  des  luxations  des  vertèbres?  Si  l'on  admettait  sans  conteste 
tous  les  faits  rapportés  dans  les  ouvrages  de  cliirurgie ,  le  nombre  en 
serait  considérable.  Mais  quand  on  considère  que,  dans  presque  tous  les 
cas,  les  symptômes  observes  pendant  la  vie  pouvaient  tout  aussi  bien 
être  rapportés  à  une  fracture  des  vertèbres ,  à  une  commotion  de  la 
moelle  ou  du  cerveau  ,  et  même  à  une  simple  distension  des  ligamens, 
et  qu'enfin  l'autopsie  dans  la  plupart  des  cas  n'est  point  venue  dissiper 
les  doutes  qui  planaient  sur  le  diagnostic,  on  devient  très  circonspect  à 
l'égard  des  observations  qui  Liissent  tant  h  désirer  sous  le  rapport  de  l'au- 
thenticité. Cependant,  si  l'on  a  admis  trop  légèrement  ces  luxations  dans 
des  cas  où  elles  n'existaient  pas,  gardons-nous  de  tomber  dans  l'excès 
contraire.  On  a  répété  depuis  Hippocrate  que  les  luxations  des  vertèbres 
n'étaient  guère  possibles  sans  fracture  préalable.  La  disposition  des  sur- 
faces articulaires  ,  leur  mobilité  très  bornée  ,  la  force  des  ligamens  qui 
les  unissent,  les  muscles  puissans  qui  les  entourent,  etc.,  sont,  en 
effet,  des  raisons  sérieuses,  mais  qui  ne  doivent  pourtant  pas  nous  em- 
pêcher de  nous  rendre  à  l'évidence  des  faits  ('}.  Toutes  les  vertèbres  en 
effet ,  ne  se  trouvent  pas  dans  les  mêmes  conditions  anatomiques,  té- 
moin celles  du  cou ,  et  la  science  possède  aujourd'hui  des  exemples 
bien  avérés  de  luxations  pures  et  sans  fractures,  et  un  bien  plus  grand 
nombre  d'autres  où  de  petites  fractures  accompagnaient  la  luxation. 

Ces  luxations  ne  sont  jamais  cocnplèles,  et  l'on  comprend  aisément 
pourquoi.  Il  faudrait,  en  eiïet,  pour  cela  une  violence  tellement  forte 
que  l'os  serait  broyé  plutôt  que  chassé  complètement  de  sa  position  habi- 
tuelle. Le  déplacement  n'est  donc  que  partiel,  et  soit  que  le  corps  de 
la  vertèbre  supérieure  dépasse  en  avant  celui  de  la  vertèbre  inférieure 
soit  qu'une  apophyse  articulaire  se  luxe  seule,  comme  cela  s'est  vu  à  la 
région  cervicale ,  le  canal  est  généralement  assez  large  pour  que  la 
moelle  ne  soit  point  très  comprimée ,  ce  qui  explique  comment  quel- 
ques malades  ont  pu  survivre  à  une  semblable  luxation  ,  même  non 
réduite. 

(')  MM.  Bouvier  et  Maisonnabe  ont  tenté  quelques  expériences  pour  savoir 
quelle  force  de  traction  pouvaient  supporter  les  diverses  portions  de  la  colonne 
sans  rupture  des  fibro-cartilages.  M.  Maisonnabe  a  trouvé  que  la  région  cervi- 
cale pouvait  supporter  un  poids  de  100  livres,  la  région  dorsale  un  poids  de 
150  livres,  et  la  région  lombaire  un  poids  de  250  livres  environ,  sans  compter  le 
poids  du  corps.  Les  résultats  de  M.  Bouvier  diffèrent  des  précédents,  car  après 
avoir  enlevé  tous  les  muscles  vertébraux  d'un  cadavre,  il  l'a  suspendu  par  la 
tête  et  a  pu  attacher  aux  hanches  un  poids  de  300  livres  sans  produire  de  ninture. 
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nous  l'avons  vu,  et  qui,  lorsqu'elles  viennent  à  se  rencontrer,  sont  tou- 
jours là  pour  donner  lieu  au  même  accident. 

C'est  en  vain  qne  nous  avons  cherché  dans  le  musée  des  hôpitaux, 
dans  le  musée  Dupuytren,  si  riche  d'ailleurs  de  pièces  concernant  les 
maladies  des  os,  nous  n'avons  trouvé  aucune  pièce  pathologique  rela- 
tive h  la  luxation  de  la  mâchoire.  Il  est  question  dans  le  Muséum  analo- 
micum  de  Wallher  d'une  luxation  de  la  mâchoire  conservée  dans  le 
musée  de  Berlin  ;  M.  Ribes  parle  d'une  luxation  unilatérale  présentée 
par  Lhéritier  à  l'Académie  de  chirurgie;  mais  ces  faits  sont  si  incom- 
plètement décrits  qu'ils  ne  peuvent  servir  h  fixer  nos  idées  sur  la  ques- 
tion que  nous  agitons.  Monro  l'ancien ,  cité  par  Boyer ,  pense  que ,  si 
la  luxation  n'a  pas  été  réduite,  la  mâchoire  se  relève  graduellement  jus- 
qu'à ce  que  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  vienne  rencontrer 
l'angle  inférieur  de  l'os  de  la  pommette.  Or,  nous  avons  vu  que  c'est 
là  précisément  la  condition  essentielle  pour  que  le  déplacement  soit 
permanent  ;  il  est  bien  surprenant  que  cette  donnée,  qui  n'était  point 
inconnue  à  Boyer,  n'ait  point  été  fécondée  par  un  auteur  d'ailleurs  si 
judicieux,  et  qu'elle  ait  été  complètement  passée  sous  silence  dans  tous 
les  écrits  contemporains. 

Il  est  fort  probable  que  l'apophyse  coronoïde,  l'arcade  zygomatique, 
le  condyle,  changent  de  forme  ;  mais  on  ne  peut  décrire  ce  changement. 
Pourquoi,  dans  les  cas  surtout  où  la  mastication  s'est  rétablie,  le  con- 
dyle de  la  mâchoire  ne  se  serait-il  pas  creusé  une  cavité  supplémentaire 
dans  la  partie  antérieure  de  la  racine  transverse  de  l'arcade  zygoma- 
tique ? 

Traitement.  —  La  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  doit  être  im- 
médiatement réduite ,  et  la  réduction  est  d'autant  plus  facile  que  la 
luxation  est  plus  récenle.  Les  luxations  anciennes  ne  sont  cependant 
pas  nécessairement  irréduclibies  ;  ainsi,  Donavan  a  réduit  une  luxation 
datant  de  90  jours;  Stromeyer,  une  datant  de  35  jours.  Dans  l'état  ac- 
tuel de  la  science,  on  ne  peut  dire  jusqu'à  quelle  époque  il  est  possible 
de  rétablir  les  rapports  normaux. 

Pour  réduire  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure,  il  n'y  a  qu'une 
seule  indication  :  dégager  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde,  et  lui 
imprimer  un  mouvement  de  propulsion  en  arrière  vers  L'excavation 
zygomato-maxillaire.  La  réduction  se  fait  d'elle-même,  parle  seul  fait 
de  la  contraction  musculaire  ;  elle  s'opère  même  assez  brusquement 
pour  que  l'on  ait  donné  le  conseil  de  retirer  rapidement  les  doigts,  afin 
de  n'être  pas  mordu. 

Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  imaginés  pour  obtenir  la  ré- 
duction. 

Le  procédé  le  plus  généralement  employé  en  France,  et  celui  qui  a 
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été  le  plus  anciennement  mis  en  usage,  puisqu'il  est  décrit  par  Hippo- 
crate,  est  celui-ci. 

Le  blessé  est  assis  sur  une  chaise.  La  tête  est  soutenue  fortement  par 
un  aide.  Le  chirurgien ,  placé  devant  le  malade,  introduit  ses  pouces, 
par  leur  face  palmaire,  sur  les  dernières  dents  molaires  inférieures. 
Les  autres  doigts  embrassent  la  mâchoire  jusqu'au  menton.  Il  presse 
alors  fortement  sur  la  mâchoire  inférieure,  afin  d'abaisser  le  condyle. 
Lorsque  ce  premier  mouvement  est  opéré ,  il  pousse  la  mâchoire  en 
arrière,  et  bientôt  la  contraction  musculaire  fait  remonter  le  condyle  à  sa 
place.  Afin  de  n'être  pas  mordu,  on  a  conseillé  d'envelopper  les  pouces 
de  linge.  Il  n'y  a  pas  grand  inconvénient.  Je  crois  cependant  que  le 
chirurgien  conservera  plus  d'adresse  s'il  s'abstient  de  cette  précaution.  On 
a  recommandé,  en  outre,  de  rejeter  promptement  les  doigts  entre  les 
joues  et  les  dents  molaires.  Lorsque  l'on  suit  ce  précepte ,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  si  l'on  abandonne  trop  tôt  la  mâchoire  luxée ,  il  est  à 
craindre  que  la  luxation  ne  soit  pas  réduite.  La  crainte  d'être  mordu  ne 
doit  pas  faire  tomber  dans  celle  faute,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
pouce  se  trouve  à  plat  sur  les  dents,  et  qu'occupant  une  grande  surface, 
il  ne  peut  être  trop  fortement  mordu.  Il  est  à  remarquer  que  ce  pré- 
cepte, donné  par  les  auteurs  qui  n'avaient  en  vue  que  d'imprimer  au 
condyle  un  mouvement  d'abaissement  et  de  propulsion  en  arrière,  est 
en  même  temps  le  plus  convenable  pour  dégager  le  sommet  de  l'apo- 
physe coronoïde,  arrêté  en  dehors  du  tubercule  malaire. 

On  reconnaît  que  la  luxation  est  réduite  aux  signes  suivants  :  la  mâ- 
choire a  repris  sa  position  normale;  la  dépression  qui  existait  en  avant 
du  conduit  auditif  a  disparu. 

Lorsque  la  luxation  n'existe  que  d'un  côté,  il  est  bien  entendu  que  ce 
n'est  que  du  côté  malade  qu'il  faut  introduire  le  pouce  et  exercer  la 
compression,  et  le  condyle,  une  fois  abaissé,  sera  porté  un  peu  en  ar- 
rière et  en  dehors.  Si  les  muscles  opposaient  de  la  résistance,  il  serait 
bon  de  les  fatiguer  un  peu  par  des  tractions  et  de  détourner  l'attention 
du  malade. 

Un  autre  procédé  consiste  à  agir  sur  le  menton ,  que  l'on  porte  en 
haut,  un  coin  se  trouvant  placé  entre  les  dents  molaires  d'un  ou  des 
deux  côtés,  suivant  que  le  cas  l'exige.  Tel  est  le  procédé  d'Amb.  Paré 
préconisé  de  nos  jours  par  Astley  Cooper. 

Le  chirurgien,  placé  devant  le  malade,  introduit  aussi  loin  que  pos- 
sible un  coin,  un  manche  de  couteau,  des  morceaux  de  liège  entre  les 
dernières  molaires  du  malade ,  et  un  aide  placé  derrière ,  au  moyen 
d'une  fronde,  tire  le  menton  en  haut,  ou  bien  le  chirurgien  rapproche 
la  mâchoire  supérieure  de  l'inférieure.  Dans  ce  procédé,  la  mâchoire  se 
trouve  transformée  en  un  levi(^r  de  premier  genre;  le  coin  est  le  point 
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§  I.  Siuxation  de  l'atlas  sur  l'occipital. 

Cette  luxation  est  extrêmement  rare,  à  cause  de  la  solidité  des 
moyens  d'union  et  de  la  mobilité  de  l'articulation  atloïdo-axoïdienne , 
qui  semble  se  prêter  davantage  aux  luxations.  Aussi  Boyer  paraît-il  fort 
disposé  à  la  regarder  comme  impossible  par  une  violence  extérieure.  Le 
seul  exemple  dont  il  soit  fait  mention  dans  les  ouvrages  modernes  de 
chirurgie  est  dû  à  Lassus.  Voici  comment  il  se  trouve  exposé  dans  la 
Nouvelle  doctrine  chirurgicale,  de  Léveillé,  à  la  page  63  du  tome  II  : 

«Lassus  écrit  qu'une  botte  de  foin  tomba  de  15  à  16  pieds  de  haut 
sur  le  cou  d'un  jeune  homme  qui  avait  la  tête  penchée  en  devant.  A 
l'instant,  perte  de  connaissance  et  de  la  parole ,  inclinaison  permanente 
delà  tête  en  avant  et  un  peu  du  côté  gauche,  bouche  entr'ouverte  , 
mâchoire  immobile,  convulsions  des  membres  thoraciques.  Mort  cinq 
ou  six  heures  après  l'accident.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  deux  con- 
dyles  de  l'occipital  désunis  et  écartés  de  3  à  Z;  lignes  des  surfaces  cor- 
respondantes de  l'atlas.  L'artère  vertébrale  droite  était  rompue.  » 

Nous  croyons  devoir  considérer  comme  un  nouvel  exemple  de  luxa- 
tipn  atloïdo-occipitale  le  cas  cité  par  Paletla  dans  ses  Exercitationes 
pathologicœ,  à  la  page  23/i.  La  lésion  étant  complexe ,  nous  ne  citerons 
que  ce  qui  a  trait  à  notre  sujet  : 
°    «  Un  robuste  villageois,  tctmbant  du  haut  d'un  noyer,  se  frappa  le 

cou  contre  le  sol  ;  il  passa  les  premiers  jours  dans  sa  maison Il  fut 

conduit  à  l'hôpital  conservant  la  connaissance,  mais  sans  pouls,  dans  un 
état  de  faiblesse  extrême,  les  forces  lui  manquant ,  la  vessie  et  les  mem- 
bres inférieurs  paralysés Il  mourut  cinq  jours  environ  après  sa 

chute.  Les  muscles  de  la  région  du  cou  étant  enlevés ,  on  trouva  la 
quatrième  vertèbre  fracturée  transversalement.  De  la  partie  antérieure 
de  sa  circonférence  s'était  détaché  un  fragment ,  cependant  elle  n'avait 

pas  changé  de  position L'atlas  était  déplacé,  et  son  articulation  avec 

l'os  occipital  était  luxée.  » 

Voilà  à  peu  près  tous  les  faits  certains  que  la  science  possède.  Il  est 
difficile  de  faire  dès  à  présent  une  histoire  complète  d'une  lésion  qui  a 
été  si  rarement  et  si  incoinplétement  observée. 

§  II.    Ijuxation  axoïdo-atloïdtenne. 

Ces  luxations  sont  plus  fréquentes  que  les  précédentes,  et  néanmoins 
les  moyens  d'union  de  l'axis  avec  l'atlas  et  l'occipital  sont  tels,  que  l'on 
conçoit  difficilement  qu'elles  puissent  se  produire.  Mais  d'un  autre 
côté,  les  surfaces  articulaires  de  l'atlas  et  de  l'axis  sont  planes,  horizon- 
tales ou  légèrement  inclinées  en  dehors  ;  l'atlas  n'a  point  de  lames  pro- 
prement dites  ,  d'apophyse  épineuse  ,  de  corps,  de  ligament  jaune  par 
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consc^quent ,  ni  de  fibro-cartilage.  Il  en  résulte  que  les  mouvomens 
peuvent  avoir  lieu  dans  tous  les  sens,  et  que  leur  exagération  peut  faci- 
liter la  production  de  ses  luxations, 

Étiolcgie  et  MÉCANISME.  — Voici  dans  quelles  circonstances  on  les  a 
observées  :  dans  les  chutes  sur  la  tête  d'un  lieu  élevé,  ou  lorsqu'un  coup 
violent  a  été  porté  sur  la  partie  postérieure  du  cou  ou  de  la  tête.  Une 
secousse  violente  imprimée  à  celle-ci ,  comme  lorsqu'on  la  lance  brus- 
quement en  avant ,  peut  aussi  produire  la  luxation  ;  tel  est  le  cas  de  ce 
blessé  cité  par  Ch.  Bell,  qui  voulait  faire  passer  une  brouette  sur  un 
trottoir.  Il  en  est  de  même  d'une  torsion  violente  du  cou,  surtout  lors- 
qu'à cette  torsion  se  joint  une  traction  forte  de  la  tête,  comme  chez  les 
animaux  qu'on  tue  en  tirant  subitement,  dans  une  direction  opposée,  la 
tête  et  la  queue.  C'est  la  combinaison  de  ces  deux  mouvemens  de  trac- 
tion et  de  rotation  ou  de  torsion  qui  rendait  les  luxations  fort  com- 
munes chez  les  pendus,  au  dire  de  quelques  auteurs.  Mais  le  fait  même 
de  ces  luxations  chez  ces  malheureux  a  été  contesté  avec  raison.  Sur 
quoi,  en  effet,  s'est-on  fondé  pour  l'admettre?  sur  une  assertion  de  Louis, 
qui  ne  se  rapporte  peut-être  même  pas  à  une  luxation  atloïdo-axoïdienne  : 
car  Louis  parle  seulement  d'une  luxation  de  la  tête  ou  demi-luxation 
de  la  première  vertèbre,  luxation  qui,  d'ailleurs,  n'a  pas  été  constatée 
par  l'autopsie.  Il  y  a  plus  ,  Réaldus  Columbus  qui  ouvrait  les  suppliciés 
à  Pise,  à  Rome  et  à  Padoue,  dit  formellement  que  l'atlas  et  l'axis  se 
fracturaient  plutôt  qu'ils  ne  se  luxaient.  M.  Duméril  cependant  a  vu 
celte  luxation  se  produire  dans  un  cas  de  pendaison  volontaire.  D'autres 
fois  enfin,  la  traction  est  aidée  par  les  mouvemens  brusques  que  fait 
l'individu  tenu  en  suspension  ,  ainsi  que  cela  paraît  avoir  eu  lieu  chez 
l'enfant  cité  par  J.-L.  Petit.  Cet  enfant  avait  six  à  sept  ans;  saisi  par  la 
partie  antérieure  et  postérieure  de  la  tête,  et  soulevé,  il  perd  terre, 
fait  des  mouvemens  pour  se  dégager,  et  meurt  sur-le-champ.  Y  a-t-il 
eu  réellement  dans  ce  cas  une  luxation  de  l'axis  sur  l'atlas?  La  chose  est 
douteuse,  et  Boyer  avait  raison  de  regretter  que  la  nature  du  désordre 
n'eût  pas  été  constatée  par  l'inspection  anatomique.  Ajoutons,  en  ter- 
minant cette  étiologie  que  Bichat  donne  encore  comme  cause  de  ces 
luxations  l'action  de  faire  la  culbute  sur  la  tête. 

Par  quel  mécanisme  s'opère  le  déplacement?  on  l'a  expliqué  de  plu- 
sieurs manières.  Tantôt  l'apophyse  odontoïde  intacte  se  porte  en  ar- 
rière; il  faut  donc  qu'il  y  ait  rupture  des  ligamens  transverse,  laté- 
raux et  accessoire.  Mais  ce  mécanisme  suppose  une  violence  extrême; 
aussi  est-ce  le  cas  le  plus  rare.  Le  déplacement  le  plus  fréquent  est  celui 
qui  résulte  d'une  rotation  forcée  de  la  tête.  Cette  rotation  ,  en  effet , 
ne  peut  dépasser  un  quart  de  cercle  sans  que  les  apophyses  arti- 
culaires axoïdo-atloïdiennes  s'abandonnent  et  viennent  se  placer 
II.  21 
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l'une  aii-de\ant  (le  l'autre  ;  les  ligamens  alloïdiens  sont  alors  tendus  et 
même  quelquefois  décliirés.  Si  à  la  rotation  de  la  tète  se  joint  une  incli- 
naison latérale,  l'effort  ne  porte  que  sur  un  des  ligamens  latéraux;  la 
rupture  est  alors  plus  facile ,  et  après  que  l'un  a  cédé  ,  l'autre  cède  à 
son  tour.  Nous  insistons  peu  sur  ce  mécanisme;  car  il  y  a  là  plus  d'hy- 
pothèses que  de  faits  constatés. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  assignés  à  cette  luxation  sont 
les  suivans  :  mobilité  insolite  de  la  tête  qui  se  trouve  incliuée  en  avant  -, 
face  vultueuse  avec  saillie  des  yeux,  ouverture  de  la  bouche  ,  petitesse 
et  rareté  du  pouls,  perte  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  mort  subite 
le  plus  souvent,  à  cause  de  la  compression  ou  de  la  rupture  de  la  moelle, 
La  nature  de  la  violence  à  laquelle  le  blessé  a  été  soumis  vient  en  outre 
éclairer  le  diagnostic. 

^  Le  pronostic  esl  extrêmement  grave ,  et  cela  se  comprend  aisément , 
puisque  l'accident  est,  dans  la  plupart  des  cas,  suivi  de  mort  instantanée. 

Une  pareille  issue  nous  dispense  presque  d'établir  un  traitement  , 
Nous  dirons  seulement  que  si  l'individu  survivait  à  une  semblable  luxa- 
lion,  et  que  sa  vie  ne  parût  point  compromise,  il  faudrait  s'abstenir  de 
toute  tentative  de  réduction  ,  dans  la  crainte  de  reproduire  les  accidens 
auxquels  le  malade  a  échappé  ;  mais  si  les  membres  et  les  sphincters  se 
trouvaient  paralysés,  la  respiration  considérablement  gênée  ,  s'il  y  avait 
perte  de  connaissance,  en  un  mot  les  signes  d'une  mort  imminente,  il 
faudrait  sans  hésitation  essayer  de  réduire.  La  réduction  une  fois  ob- 
tenue, on  prendrait  conseil  des  indications  spéciales  pour  le  traitement 
ultérieur. 

§  III.  Iiuxations  des  ciaq  vertèbres  cervicaîes  inférieures. 

La  lésion  peut  porter  sur  l'une  des  articulations  qui  unissent  de 
chaque  côté  les  apophyses  articulaires  des  vertèbres,  ou  sur  toutes  les 
deux  en  même  temps,  c'est-à-dire  que  la  luxation  peut  être  unilatérale 
ou  bilatérale.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  corps  de  la  vertèbre  se  trouve 
aussi  plus  ou  moins  déplacé. 

Étiologie  et  MÉCANISME,  — Dupuytrcn  professait  que  ces  luxations 
ne  pouvaient  se  produire  sans  fracture  préalable;  mais  cette  opinion  est 
contredite  parles  faits.  Cette  luxation,  en  effet,  se  produit  dans  les 
mouvemens  forcés  de  flexion  ,  d'extension  ou  d'inclinaison  latérale  des 
vertèbres  du  cou.  Ainsi  quand  les  enfansfontlaculbule,  ou  quand  ils  tour- 
nent sur  la  tête  les  pieds  en  l'air,  si  le  cou  est  trop  faible  pour  supporter 
le  poids  du  corps,  il  y  a  en  même  temps  un  mouvement  de  flexion  et 
d'inclinaison  de  la  tète  qui  favorisent  beaucoup  la  luxation. 

L'exemple  le  plusremaquable  de  luxation  produite  pendant  un  mou- 
.  vement  forcé  d'extension  se  trouve  consigné  dans  Paletia  ijococitato): 
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noufi  le  reproduisons  presque  textuellement.  Le  20  août  1803,  fut  ap- 
porté à  l'hôpital  de  xAlilau  un  valet  de  pied  qui,  un  an  auparavant,  avait 
tenté  de  se  pendre,  et  en  avait  été  empêché  par  ses  voisins.  Cet  homme, 
lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  se  trouvait  dans  l'éiat  suivant  :  paralysie 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  avec  conservaiicn  de  la  parole  et 
de  l'intelligence  ;  le  cou  est  contourné  à  droite,  et  la  tête  un  peu  ren- 
versée eu  arrière.  La  mort  a  lieu  au  bout  de  quelques  jours,  et  l'on 
apprend  que  le  blessé  est  tombé  de  son  lit,  la  tête  renversée  en  arrière. 
Paletta  le  soupçonne  d'avoir  tenté  de  se  tuer  en  pliant  son  corps  en  ar- 
rière, disposant  son  cou  en  arc  de  cercle  et  se  plaçant  de  façon  que 
la  lêie  fixée  sur  le  sol  comme  sur  un  point  immobile  et  les  pieds  arc- 
bouiés  sur  un  autre  point  comprimaient  le  cou  entre  deux  puissances 
égales  et  opposées,  d'où  la  production  d'une  lésion  sur  laquelle  l'au- 
topsie ne  tarda  pas  à  éclairer  le  diagnçstic.  En  effet,  après  avoir  enlevé 
les  muscles  de  la  partie  antérieure  de  la  colonne,  on  trouva  une  solution 
de  continuité  du  ligament  antérieur  au  niveau  de  la  troisième  et  de  la 
quatrième  vertèbre  cervicale,  et  la  troisième  vertèbre  séparée  de  cette 
dernière  avec  son  cartilage.  En  même  temps,  les  vertèbres  avaient  subi 
une  déviation,  de  telle  sorte  que  la  troisième  cervicale  avec  la  première 
et  la  deuxième  étaient  portées  à  droite  ,  pendant  que  la  quatrième  et 
celhs  qui  lui  sont  inférieures  étaient  portées  à  gauche.  L'anatomie 
pathologique  ne  pouvait  mieux  démonirer  combien  étaient  fondées  les 
craintes  de  Paletta. 

La  seule  contraction  musculaire  peut  opérer  cette  luxation.  Desault 
citait  dans  ses  leçons  l'exemple  d'un  avocat,  qui  s'en  tît  une  en  tournant 
brusquement  la  tête  pour  apercevoir  une  personne  qui  se  trouvait  der- 
rière lui.  Chopart,  au  dire  de  Boyer,  aurait  également  vu  une  contrac- 
tion musculaire  produire  un  semblable  déplacement. 

Syaiptomatologie.  —  On  reconnaîtra  l'existence  d'une  luxation  de 
ces  vertèbres  aux  symptômes  suivans  :  la  tête  ne  conserve  point  sa 
position  habituelle.  Ainsi  lorsqu'une  seule  apophyse  articulaire  estluxée, 
la  face  est  tournée  vers  le  côté  opposé  à  la  luxation,  la  tête  inclinée 
latéralement,  et  il  est  presque  impossible  delà  redresser.  Suivant  Boyer, 
elle  pencherait  vers  le  côté  sain;  sur  un  malade  dont  M.  Wichon  a 
montré  la  colonne  cervicale  à  la  Société  de  chirurgie,  c'était  au  contraire 
du  côté  de  la  luxation  que  la  tête  se  portait,  de  sorte  que  la  région  cer- 
vicale présentait  une  concavité  de  ce  côté.  Mais  lorsque  les  deux  apo- 
physes sont  luxées,  il  y  a  flexion  directement  en  avant,  de  telle  sorte 
que  le  munton  se  rapproche  du  sternum.  Derrière  le  cou  ,  il  existe 
une  espèce  de  gibbosité,  de  saillie,  formée  par  l'apophyse  épineuse  de 
la  vertèbre  placée  au-dessous  de  celle  qui  est  luxée.  M.  Malgaignea  en 
outre  signalé  un  symptôme  d'une  grande  valeur,  c'est  la  déformation 
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de  la  surface  antérieure  de  la  colonne  cervicale,  que  l'on  reconnaît  faci- 
lement en  promenant  le  doigt  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Cette 
exploration  se  fait  en  général  avec  assez  de  facilité.  On  mentionne  en 
outre  la  sensation,  perçue  au  moment  de  l'accident,  d'une  douleur  ac- 
compagnée d'un  certain  bruit  ou  sentiment  de  déchirure  que  le  malade 
rapporte  à  la  partie  postérieure  ou  latérale  du  cou ,   à  une  hauteur 
variable  suivant  la  vertèbre  qui  se  trouve  luxée.  Cette  douleur,  suivant 
J.'L.  Petit,  devient  plus  considérable  si  on  plie  l'épine  du  malade,  parce 
que  dans  la  flexion  on  allonge  encore  les  ligamens  et  les  muscles  exten- 
seurs, qui  sont  déjà  surabondamment  tendus.  Par  la  raison  contraire, 
il  y  a  soulagement  pour  le  malade  lorsqu'on  redresse  un  peu  la  colonne. 
Souvent  il  survient  au  moment  de  l'accident  même  une  paralysie  plus 
ou  moins  complète  du  sentiment  et  du  mouvement  ;  quelquefois  cepen- 
dant cette  paralysie  ne  se  déclare  que  quelque  temps  après.  Boyer  croyait 
que  cette  paralysie  ou  toute  autre  gêne  du  système  nerveux  ne  surve- 
nait jamais  dans  les  cas  où  la  luxation  ne  porte  que  sur  une  seule  des 
apophyses  obliques.  Monteggia  cependant  a  observé  un  cas  de  ce  genre, 
et  il  en  cite  un  autre  d'après  Schenkius.  Dans  l'un  de  ces  deux  cas,  la 
paralysie  siégeait  du  côté  concave  du  cou,  et,  dans  l'autre,  du  côté 
convexe,  ce  qui  fit  croire  à  Monteggia  que  la  paralysie  peut  se  rattacher 
tantôt  à  la  compression,  tantôt  à  la  distension  des  nerfs  ou  d'une  partie 
de  la  moelle.  M.  Michon,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  ci-dessus,  a  montré 
à  la  Société  de  chirurgie  une  colonne  vertébrale  sur  laquelle  on  voyait 
une  luxation  unilatérale  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale  sur  la  cin- 
quième. Bien  qu'une  seule  apophyse  articulaire  fût  déplacée  et  située 
immédiatement  au-devant  de  l'apophyse  de  la  vertèbre  inférieure,  il  y 
avait  une  paralysie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Nous  voyons 
doncque  si  l'assertion  de  Boyer  n'est  point  absolument  fausse,  elle  a  du 
moins  le  tort  d'être  trop  exclusive. 

Le  pronostic  est  très  grave,  moins  cependant  que  celui  des  luxations 
de  l'atlas  et  de  l'axis. 

Traitement.  —  La  réduction  a  été  entreprise  avec  succès  dans  bien 
des  cas.  Cependant ,  comme  le  diagnostic  présente  presque  toujours 
quelque  incertitude,  qu'il  peut  y  avoir  une  fracture  compliquant  la 
luxation,  et  que  les  tentatives  faites  pour  obtenir  la  réduction  pourraient 
déterminer  des  accidens  sérieux ,  compromettre  la  vie,  il  est  prudent 
de  s'en  abstenir,  à  moins,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  qu'il 
n'yait  danger  de  mort  pour  le  blessé,  ou  une  paralysie  grave.  Pour  opérer 
cette  réduction,  on  devrait  redresser  la  colonne  cervicale,  et  imprimer 
à  la  tête  un  mouvement  de  rotation  pour  la  ramènera  sa  direction  anor- 
male. 
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ARTÎCI.E  XX. 

LCXATI0.N3    DES   CÔTES. 

Nous  De  dirons  que  peu  de  chose  des  luxations  des  côtes.  Que  dé- 
crire,  en  effet,  quand  nous  n'avons  pu  rencontrer  qu'un  très  petit 
nombre  de  faits,  fort  mal  décrits,  et  qui  ne  sont  intéressans  que  parce 
qu'ils  démontrent  la  possibilité  d'une  luxation  des  côtes  avec  des  déla- 
bremens  considérables  ? 

A.  Paré  admettait  la  possibilité  des  luxations  des  côtes.  11  en  décrit 
les  symptômes  et  indique  plusieurs  moyens  pour  les  réduire,  mais  il  n'en 
donne  aucune  observation.  J.-L.  Petit  ne  dit  pas  un  mot  de  ce  genre  de 
blessure.  L'Académie  de  chirurgie  a,  d'après  une  observation  qui  lui  a 
été  présentée  par  Buttet,  admis  trop  légèrement  une  doctrine  qu'une 
attention  un  peu  plus  grande  aurait  fait  rejeter.  En  effet,  le  cas  qui  lui 
a  été  présenté  n'offrait  que  les  symptômes  d'une  fracture  de  côte, 
et  le  malade  guérit.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  réfuter  l'observation 
de  Buttet  ;  il  nous  faudrait  répéter  ce  qu'a  ditBoyer  dans  son  Traité  des 
maladies  ch irurgicales. 

Astley  Cooper  admet ,  toujours  sans  rapporter  d'observation ,  que 
dans  une  chute  sur  le  dos  un  corps  pointu  venant  à  porter  sur  une  côte 
pourrait  en  opérer  la  luxation.  Cela  n'est  point  impossilile  à  la  rigueur; 
mais  comme  elle  est  protégée  par  les  vertèbres,  la  tête  de  la  côte  ne 
saurait  être  atteinte ,  de  sorte  que  leur  élasticité  et  la  solidité  de  leurs 
articulations  avec  les  apophyses  transverses  et  les  corps  des  vertèbres 
doivent,  à  moins  de  délabremens  considérables,  rendre  extrêmement 
difficiles  ces  luxations. 

L'extrémité  sternale  des  côtes  paraît  souvent,  d'après  Astley  Cooper, 
luxée  sur  leurs  cartilages.  Les  sixième,  septième,  huitième  cartilages  sont 
sujets  à  cette  altération  que  les  parens  attribuent  à  une  chute.  Dans  ces 
cas,  la  courbure  des  côtes  est  diminuée  et  leur  portion  latérale  aplatie, 
par  conséquent  leur  extrémité  sternale  et  leurs  cartilages  sont  portés  en 
avant:  cet  aspect,  ajoute  Astley  Cooper,  est  le  résultat  d'un  vice  consti- 
tutionnel :  ce  n'est  donc  pas  une  luxation  de  côte. 

Le  même  auteur  dit  encore  que  par  suite  d'une  violence  extérieure 
l'extrémité  sternale  de  la  côte  peut  se  séparer  de  son  cartilage  ;  dans  ce 
cas ,  que  du  reste  le  chirurgien  anglais  traite  comme  une  fracture  de 
côte,  on  ne  doit  admettre  de  luxations  qu'avec  une  grande  réserve.  En 
effet,  si  on  essaie  de  séparer  une  côte  de  son  cartilage,  on  ne  peut  y 
parvenir  qu'en  faisant  un  violent  effort,  et  il  reste  toujours  une  lame 
osseuse,  à  la  vérité  quelquefois  très  mince,  attaché  au  cartilage  :  c'est 

donc  une  fracture  que  l'on  produit  et  non  une  luxation. 
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L'anatoinie  et  l'obsei-vation  clinique  permettaient  donc  de  rejeter  la 
possibilitéde  ce  genre  d'affection  quand  une  observaiion  publiée  enl83Zi, 
dans  la  Gazette  médicale,  est  venue  démontrer,  sans  toutefois  éclairer 
beaucoup  la  question,  que  les  côtes  peuvent  être  luxées. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  robuste,  tombé  dans  une  fosse  dont  on 
retirait  de  l'argile.  Il  fut  trouvé  deux  heures  après  l'accident  affecté  de 
paraplégie,  avec  douleur  dans  le  dos.  Aux  environs  de  la  dernière  ver- 
tèbre dorsale,  on  remarquait  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  la 
nature  de  l'accident,  la  paraplégie,  firent  craindre  une  fracture  de  la 
colonne  vertébrale. 

Quatorze  jours  après  l'accident,  le  malade  se  trouvait  mieux,  la  tumeur 
du  dos  diminuait,  on  diagnostiqua  une  luxation  de  la  onzième  côte.  Le 
malade  succomba  le  lendemain.  A  l'autopsie,  «  la  colonne  vertébrale, 
séparée  du  tronc,  ne  montrait  à  la  dixième  et  à  la  onzième  vertèbre  qu'une 
faible  adhérence,  due  aux  fibres  musculaires  et  aux  ligamens  déchirés. 
Ces  moyens  d'union  étant  divisés,  on  trouva  le  cartilage  inter-vertébral 
presque  entièrement  détruit;  la  onzième  côte  gauche  luxée  ;  la  côte  du 
côté  droit  lenait  à  un  fragment  de  la  onzième  vertèbre  dorsale  fracturée; 
l'apophyse  articulaire  supérieure  de  cette  vertèbre  brisée,  la  moelle 

épinière,  ainsi  que  la  dure-mère,  déchirée l'extrémité  de  chacune 

des  deux  douzièmes  côtes,  et  l'apophyse  traversée  de  la  onzième  vertè- 
bre, également  fracturées » 

Comment,  au  milieu  d'un  délabrement  semblable,  a-ton  pu  diagnos- 
tiquer pendant  la  vie  une  luxation  de  la  onzième  côte?  Quels  sont  les 
signes  de  cette  affection  ?  L'auteur  n'en  dit  pas  un  mot  ;  un  hasard  heu- 
reux nous  semble  avoir  seul  servi  Je  chirurgien  :  cette  observaiion  ne 
nous  paraît  donc  avoir  d'importance  qu'en  ce  qu'elle  nous  démontre  la 
possibilité  d'une  luxation  de  côte.  Pour  le  diagnostic,  elle  nous  paraît 
stérile,  puisqu'il  ne  peut  avoir  été  basé  sur  aucun  signe  à  l'aide  duquel 
il  soit  dorénavant  possible  de  reconnaître  cette  lésion. 

Les  cartilages  de  certaines  côtes  sont  exposés  à  des  déplacemens  qui 
peuvent  être  rangés  parmi  les  luxations.  Les  prolongemens  cartilagi- 
neux des  sixième,  septième,  huitième  et  neuvième  côles  sont  articulés 
entre  eux  par  leurs  bords  ;  le  bord  inférieur  de  la  sixième  avec  le  supé- 
rieur de  la  septième,  etc.;  des  trousseaux  fibreux  rares,  allant  de  l'un  à 
l'autre  cartilage  des  membranes  synoviales,  sont  le  seul  appareil  liga- 
menteux qui  les  unit.  Suivant  quelques  auteurs  ,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  Boyer,  dans  un  violent  renversement  du  tronc  en  arrière,  et  dans 
une  chute  imminente  de  ce  côté,  la  contraction  subite  des  muscles  abdo- 
minaux, surtout  des  muscles  droits,  tend  à  rompre  les  fibres  ligamen- 
teuses qui  unissent  les  cartilages  en  les  repoussant  en  arrière.  Le  carti- 
lage inférieur  passe  en^arrière  pendant  l'effort,  et  se  relevant  ensuite 
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pousse  en  avant  ie  supérieur  qui  paraît  avoir  été  déplacé.  Les  signes  de 
celte  affection  sont  une  douleur  vive  à  la  région  blessée ,  la  saillie  du 
cartilage ,  la  gêne  de  la  respiration.  Pour  réduire ,  il  suffit  de  compi'imer 
le  cartilage  saillant ,  en  faisant  renverser  légèrement  le  tronc  en  arrière; 
on  aiderait  à  cette  manœuvre ,  s'il  était  nécessaire ,  par  une  pression 
biendirigée.  D'ailleurs,  lesmouvemens  d'inspiration  et  d'expiration  sont 
le  plus  souvent  suffîsans  pour  rétablir  les  parties  dans  leur  position 
normale. 

ARTICI.E  SXI. 

LUXATIONS    DU    STERNUM. 

Les  auteurs  classiques  ont  méconnu  ces  luxations  jusqu'à  la  fin  du 
dernier  siècle.  A  cette  époque,  un  chirurgien  de  Rouen,  nommé  Auran, 
publia,  dans  \&  Journal  général  de  médecine  (XXX*  volume),  ia  pre- 
mière observation  qu'on  en  connaisse. 

Cette  observation  était  à  peu  près  oubliéd  lorsque  M.  liaison  neuve , 
à  l'occasion  de  deux  cas  qui  se  présentèrent  presque  simultaiîcinent 
dans  le  service  qu'il  faisait  par  intérim  à  l'Hôtel-Uieu  ,  fit  paraître  dans 
les  Archives  génér.  de  médecine  (1842)  un  travail  sur  les  luxations  du 
sternum.  Dans  ce  mémoire  on  trouve,  indépendamment  des  deux  ob- 
servations de  M.  Alaisonneuve,  la  description  d'une  pièce  pathologique 
tirée  du  musée  Dupuytren  ,  et  une  quatrième  observation  recueillie  par 
deux  internes  des  hôpitaux,  MM.  Maunoury  et  Thore.  Enfin,  quelques 
mois  après  la  publication  du  mémoire  de  M.  Maisonneuvc  ,  M.  Drache 
présenta  à  l'Académie  de  médecine  un  homme  sur  lequel  on  pouvait 
constater  une  luxation  en  avant  et  en  haut  de  la  deuxième  pièce  du 
sternum  sur  la  première.  Voilà  donc  en  tout  six  cas  :  ce  sont  les  seuls 
que  la  science  possède.  Nous  allons  les  présenter  ici  sous  un  point  de 
vue  général. 

Mais  d'abord  convient-il  d'étudier  celte  lésion  sous  le  nom  que  lui  a 
donné  Auran?  En  d'autres  termes,  avons-nous  affaire  ici  à  une  véritable 
luxation,  ou  n'est-ce  là  qu'une  simple  fracture  ? 

Le  sternum  se  compose  de  trois  parties  qui  sont  en  procédant  de  haut 
en  bas  :  1°  la  poignée;  2°  le  corps  ;  3°  la  pointe.  Ces  trois  os  sont  arti- 
culés entre  etix  ;  dès  lors ,  il  est  évident  qu'on  aura  affaire  à  une  véri- 
table luxation  et  non  à  une  fracture,  si  le  déplacement  s'opère  au  niveau 
de  ces  articulations  sans  aucune  solution  de  continuité  au  tissu  de  l'os , 
et  avant  l'ossification  qui  a  lieu  à  leur  niveau  ,  par  suite  des  progrès  de 
l'âge.  Or,  l'examen  des  observations  précédentes  résout  la  question 
comme  l'ont  fait  Auran  et  M.  Maisonneuve:  c'est  une  véritable  luxation 
que  nous  avons  à  étudier. 

Jusqu'à  présent  nous  ne  connaissons  qu'une  seule  variété,  c'est  celle 


Figure  H. 
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qui  est  conslituée  par  un  chevauchement  de  la  deuxième  pièce  au-devant 
de  la  première  ,  et  que  M.  Maisonneuve  a  appelé  :  Luxation  du  corps 
dusternum en  &\ant.  (Voyez  figure  Ifx.) 

Nous  ne  nions  pas  la  possibilité  de  la 
luxation  en  arrière,  mais  il  n'en  existe 
point  d'exemple  auihentique. 

É TiOLOGiE  et  MÉCANISME.  —  Parmi 
les  causes  de  cette  luxation ,  les  unes 
sont  prédisposantes ,  les  autres  occa- 
sionnelles. 

L'âge  n'est  pas  sans  influence.  Dans 
l'enfance,  en  effet,  les  os  sont  flexibles, 
et  cette  flexibilité  amortit  les  violences  ; 
dans  la  vieillesse  ,  l'articulation  supé- 
rieure du  sternum  est  immobihsée, 
ossifiée  ;  dès  lors  c'est  une  fracture  qui 
se  produit.  C'est  donc  dans  la  jeunesse 
et  l'âge  mûr  qu'ont  ordinairement  lieu 
ces  déplacemens  ;  et,  en  effet,  les  ob- 
servalions  précédentes  avaient  trait  à 
des  personnes  de  cet  âge. 

Une  mobilité  anormale  existant  dans 
l'articulation  slernale  supérieure  pré- 
disposerait également  à  la  luxation  que 
cette  mobilité  soit  congéniale  ou  accidentelle.  Ainsi ,  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-trois  ans ,  qui  avait  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  sternum  une  douleur  d'origine  syphilitique,  la  pression  forte  et  réi- 
térée de  la  main  sur  cet  os,  à  l'effet  de  calmer  la  douleur,  produisit  la 
disjonction  des  deux  premières  pièces. 

Les  causes  occasionnelles  agissent  directement  ou  indirectement.  Le 
seul  exemple  de  luxation  produite  par  cause  directe  nous  est  fourni  par 
Anran.  La  lésion  avait  été  produite  par  la  pression  directe  d'un  barreau 
d'échelle  sur  l'os  slernal  supérieur  qu'il  avait  déprimé  vers  la  colonne 
vertébrale.  Les  causes  indirectes  sont  les  plus  nombreuses:  elles  agissent 
toujours,  suivant  M.  Maisonneuve,  en  pressant  le  sternum  par  ses  deux 
extrémités ,  comme  cela  se  voit  dans  une  chute  sur  la  nuque  ou  les 
épaules;  en  effet,  le  scapulum ,  touchant  alors  le  sol ,  rencontre  une 
résistance  qu'il  transmet  au  moyen  de  la  clavicule  à  la  partie  supérieure 
du  sternum;  et,  d'autre  part,  les  côtes  communiquent  à  la  partie  infé- 
rieure de  cet  os  la  pression  énorme  du  poids  du  corps,  accrue  de  toute 
la  vitesse  qu'il  acquiert  en  tombant  d'un  lieu  élevé.  Cette  pression  sera 
beaucoup  plus  forte  si  lu  colonne  vertébrale  cède  dans  un  point  inter- 
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niédiaiie  aux  côtes  supérieures  et  inférieures ,  parce  que  celle  lige,  se 
flécliissant,  transporte  sur  ie  sternum  une  partie  du  choc  qui  lui  était 
destiné.  Ce  mécanisme,  indiqué  par  M.  31aisonneuve,  nous  paraît  par- 
faitement acceptable;  mais  il  nous  paraît  difficile  de  comprendre  la 
luxation  dans  les  cas  où  la  chute  porte  sur  la  partie  inférieure  du 
rachis. 

Anatomie  pathologique.  —  Voici  ce  qu'on  a  noté  dans  les  obser- 
vations mentionnées  plus  haut.  Les  cartilages  des  deux  premières  côtes 
restent  articulées  avec  la  poignée  du  sternum,  mais  se  séparent  du  corps 
de  l'os  ;  et  cela  se  comprend  aisément,  puisque  le  cartilage  de  la  deuxième 
côte  s'articule  presque  exclusivement  avec  la  première  pièce,  et  ne  touche 
le  corps  de  l'os  que  par  une  surface  très  peu  étendue.  Le  grand  surtout 
ligamenteux  antérieur  (nom  donné  par  Meckel  aux  fibres  albugineuses 
qui  se  trouvent  à  la  face  antérieure  du  sternum)  est  déchiré,  rompu, 
tandis  que  ie  postérieur  se  trouve  simplement  décollé.  Le  cartilage  d'une 
côie  peut  être  brisé  ou  refoulé  quand  il  se  rencontre  avec  le  cartilage 
d'une  auire  côte.  Ce  refoulement,  dans  un  cas  cité  par  M.  Maisonneuve, 
était  de  plus  d'un  cenlimèlre.  Enfin  nous  mentionnerons  les  désordres 
qui  se  produisent  dans  les  parties  du  squelette  que  traverse  le  choc 
(fracture  de  la  clavicule,  de  la  colonne  vertébrale,  etc.),  et  dans  les 
viscères  (déchirure  du  foie,  épanchemens  intra-crâniens ,  intra-rachi- 
diens,  etc.)  ;  mais  ces  désordres  se  lient  plutôt  à  la  commotion  géné- 
rale qu'à  la  luxation  du  sternum. 

Symptomatologie.  —  Les  malades  éprouvent  une  douleur  vive  au 
niveau  de  l'articulation  des  deux  premières  pièces  du  sternum.  Cette 
douleur  est  augmentée  par  la  pression  et  les  mouvemens  respiratoires; 
elle  est  attribuée  à  la  déchirure  des  parties  molles  et  à  la  pression 
des  os  déplacés.  Le  sternum  est  raccourci ,  mais  ce  signe  est  beau- 
coup plus  sensible  à  la  vue  qu'à  la  mensuration;  la  tête  est  fortement 
inclinée  en  avant;  le  malade  est  courbé,  et  ne  peut  se  redresser.  De 
cette  courbure  en  avant  résulte  nécessairement  une  voussure  du  rachis 
et  la  saillie  des  apophyses  épineuses  au  niveau  du  point  de  flexion. 
En  même  temps,  les  côtes  inférieures  font  une  saillie  notable  en 
avant;  les  deux  premières,  au  contraire,  semblent  refoulées  vers  l'épine. 
Enfin  le  corps  de  l'os,  venant  se  placer  au-devant  de  la  poignée,  y 
forme  mie  tumeur  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher,  qui  se  termine 
brusquement  à  sa  partie  supérieure,  où  le  doigt  s'enfonce  et  permet 
de  constater  une  dépression  transversale,  au  fond  de  laquelle  on  sent 
un  corps  dur  cl  résistant  :  c'est  la  poignée  du  sternum.  Ajouions  que 
les  cartilages  des  troisième,  quatrième,  cinquième  côtes,  ayant  été 
entraînés  par  le  corps  de  l'os  dans  le  mouvement  ascensionnel  de  ce 
dernier,  font  comme  lui  une  saillie  anormale  en  avant,  qui  contraste 
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avec  renfoncement  dey  cartilages  des  deux  premières  côtes  qui  n'ont 
pas  change  de  position. 

Diagnostic.  ■ —  On  ne  confondra  pas  la  luxation  du  sternum  avec 
une  simple  contusion,  à  cause  de  l'absence  de  déplacement  dans  cette 
dernière.  Gn  pourrràt  plus  facilement  la  prendre  pour  une  fracture,  et 
ii  est  même  probable  que  cette  faute  a  longtemps  été  commise.  Mais, 
dans  la  fracture,  la  déformation  est  beaucoup  moins  marquée;  et,  dans 
le  cas  où  le  fragment  inférieur  ferait  saillie  au-devant  de  la  première 
pièce  sternale,  on  sentirait  des  rugosités  à  sa  partie  supérieure,  au  lieu 
de  cette  surface  lisse  qu'on  sent  dans  ia  luxation  ;  et  de  plus  ce  fragment 
inférieur  ne  s'élèverait  pas  aussi  haut  au-dessus  des  cartilages  des 
secondes  côtes. 

Pronostic.  —  Grave,  seulement  à  cause  des  lésions  accidentelles 
qui  l'accompagnent,  car,  dégagée  de  toute  complication,  elle  peut  être 
assez  facilement  réduite.  Dans  le  cas  de  M.  Drache,  cependant,  la  ré- 
duction fut  impossible,  mais  le  malade  en  fut  quitte  pour  une  simple 
difformité. 

Traitement.  —  Il  faut  réduire.  M.  Maisonneuve  conseille,  pour 
obtenir  la  réduciion,  de  placer  le  tronc  dans  l'extension,  puis  de  le 
courber  en  arrière  en  pressant  d'une  main  sur  le  menton,  et  de  l'autre 
sur  la  symphyse  du  pubis.  Si  cette  manœuvre  était  insuffisante,  on  l'ai- 
derait par  des  pressions  exercées  avec  précaution  de  haut  en  bas  sur  le 
sommet  de  la  pièce  inférieure,  ou  sur  les  côtés  de  la  poitrine,  comme  on 
le  conseillait  auirefois.  Ces  dernières  pressions  auraient  pour  effet 
d'allonger  les  côtes  inférieures  en  diminuant  leur  courbure,  et,  par 
conséquent,  de  dégager  l'os  luxé  en  le  portant  en  avant.  On  maintiendra 
aisément  la  réduction  au  moyen  de  compresses  graduées  placées  sur 
-le  fragment  inférieur,  et  maintenues  par  un  bandage  de  corps  forte- 
ment serré. 


LUXATIONS    DU    BASSIN. 


Malgré  l'étendue  des  surfaces  articulaires,  et  la  solidité  des  moyens 
d'union  qui  unissent  le  sacrum  avec  l'os  des  iles,  on  a  eu  quelquefois 
l'occasion  d'observer  des  luxations  du  bassin. 

On  voit  souvent  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse ,  et  pen- 
dant les  premiers  temps  qui  suivent  l'accoucheinv^'ut,  un  écartement, 
quelquefois  assez  considérable ,  du  pubis  et  des  os  des  iles.  Nous 
ne  devons  pas  considérer  ce  phénomène  comme  une  luxation;  nous 
n'entrerons  donc  dans  aucun  détail  à  ce  sujet;  nous  ferons  cependant 
remarquer  que  celte  altération  peut  persister  pendant  un  temps  assez 
long,  et  quelquefois  même  être  suivie  d'accidens  fâcheiix  que  nous  avons 
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déjà  décrits  page  2kl  de  ce  volume  parmi  les  phénomènes  qui  appar- 
tiennent à  la  sacro-coxalgie. 

On  peut  admettre  plusieurs  espèces  de  luxations  du  bassin  :  1°  une 
luxation  du  sacrum  sur  l'os  des  iles  ;  2  '  une  luxation  de  la  symphyse 
pubienne;  et  selon  que  l'os  pubis  du  côté  qui  a  été  soumis  à  l'action  du 
corps  contondant  est  supérieur  ou  inférieur  h  celui  du  côté  opposé,  on 
peut  dire  qu'il  y  a  luxation  en  haut  ou  en  bas. 

Étiologie  et  MÉGA^'lSME.  —  Nous  avons  déjà  dit  qne  la  chute  d'un 
corps  pesant  sur  le  sacrum  pouvait  déterminer  la  luxation  des  os  du 
bassin,  comme  cela  eut  lieu  sur  le  nommé  Binay  (i).  «  Celui-ci  portait 
sur  son  dos  un. sac  de  blé  de  350  livres,  à  une  charrette  sur  le  derrière 
de  laquelle  il  appuie  d'abord  ses  mains,  ensuite  la  tête  sur  ses  mains, 
pour  mettre  le  tronc  dans  une  direction  à  peu  près  horizontale.  Un 
homme  monié  dans  la  voilure  était  chargé  de  relever  le  sac  et  de  l'en- 
lever en  le  redressant;  à  peine  l'eut-il  soulevé  qu'il  lui  échappa  et  tomba 
droit  sur  le  dos  de  Binay,  qui  n'eut  pas  le  temps  de  se  retirer.  »  A  l'au- 
topsie ,  on  trouva  une  disjonction  d'une  des  symphyses  sacro-iliaques. 
Dans  ce  cas ,  le  sac  de  blé  a  dû  peser  par  un  de  ses  angles  sur  un  des 
côtés  du  sacrum  ;  car  s'il  eût  pesé  sur  le  milieu,  le  sacrum  eût  été  en- 
foncé en  totalité;  et  comme  le  corps  n'a  pu  agir  que  sur  une  petite  sur- 
face dans  un  endroit  déterminé,  il  a  fallu  que  le  bassin  fût  fixé  par  deux 
points  d'appui,  et  c'est  ce  qui  est  arrivé  ;  en  effet,  le  membre  inférieur 
touchait  à  terre,  et  le  second  point  d'appui  était  formé  par  les  mains,  et 
la  tête  appuyée  sur  le  bord  de  la  charrette.  Dans  l'observation  de  Bas- 
sins (2),  la  luxation  a  été  produite  par  un  violent  mouvement  en  arrière 
chez  un  étudiant  qui,  faisant  des  armes,  était  serré  de  trop  près  par  son 
adversaire  ;  il  y  avait,  sans  contredit,  une  cause  prédisposante  dans  le 
relâchement  des  ligamens.  Tlne  chute  d'un  lieu  très  élevé,  et  c'est  le  cas 
te  plus  fréquent,  peut  luxer  les  os  du  bassin,  une  pression  violente, 
comme  celle  d'une  roue  de  voiture  contre  un  corps  résistant,  peut  en- 
core être  la  cause  de  cette  affection. 

Symptomatologie.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  aussitôt  après  l'acci- 
dent, le  malade  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  marcher,  et  quelquefois 
même  de  mouvoir  les  extrémités  inférieures,  principalement  le  membre 
du  côté  où  existe  le  déplacement  ;  la  région  de  l'aine,  celle  du  pubis,  et 
la  région  iléo-sacrée,  sont  le  siège  d'une  douleur  dont  l'intensité  augmente 
avec  lesmouvemens;  le  membre  est  raccourci  et  porté  en  dehors  le  plus 
souvent,  quelquefois  en  dedans.  Si  on  explore  l'os  des  iles,  on  trouve  que 
les  pubis  ne  sont  pas 'au  môme  niveau;  le  pubis  du  côté  malade  est 


(')  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  91. 
(2)  Loc.  cil.,  p.  89. 
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tantôt  plus  haut,  tantôt  plus  bas  que  celui  du  côté  sain.  L'épaisseur  des 
parties  molles  qui  entourent  et  unissent  l'articulation  iléo-sacrée  empê- 
che de  reconnaître  dans  beaucoup  de  cas  cette  luxation  en  arrière; 
et  ce  n'est  qu'après  un  examen  très  attentif  que  l'on  peut  reconnaître 
l'élévation  et  l'abaissement  de  la  crête  de  l'os  des  îles.  Si  on  essaie  de 
faire  exécuter  des  mouvemens  au  membre  inférieur,  on  voit  qu'il 
n'existe  que  peu  ou  point  de  douleur  à  l'articulation  du  fémur  avec 
l'os  des  îles;  les  mouvemens  ne  sont  point  gênés  dans  ce  point;  au 
contraire,  la  douleur  est  très  vive  dans  les  articulations  pubienne  et 
sacro-iliaque,  où  l'on  remarque  une  mobilité  quelquefois  assez  grande. 
Les  malades  ne  peuvent,  en  général,  se  tenir  couchés  que  sur  le  dos; 
la  station  verticale  leur  est  très  pénible  ;  ils  éprouvent  souvent  du  sou- 
lagement lorsque,  couchés  dans  leur  lit,  ils  ont  le  soin  de  placer  les 
muscles  de  la  cuisse  dans  le  relâchement  en  soulevant  le  genou.  M.  Ri- 
cherand  dit  avoir  observé  une  rétention  d'urine,  et  a  constaté  en  son- 
dant le  blessé  un  tiraillement  de  l'urètre  vers  le  côté  malade. 

Une  des  complications  les  plus  fréquentes  est,  sans  contredit,  la  frac- 
ture du  bassin.  Je  possède  une  observation  dans  laquelle  le  pubis  était 
complètement  luxé,  le  bassin  était  fracturé  à  la  partie  moyenne  à  peu 
près  au  niveau  du  trou  sous-pubien. 

Les  luxations  du  bassin  sont  toujours  compliquées  de  contusions  très 
violentes,  soit  des  parties  molles  qui  entourent  le  bassin,  soit  du  tissu 
cellulaire,  ou  des  organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne,  ou  de 
fractures  des  os  des  iles,  ou  du  sacrum.  Enfin,  dans  le  cas  cité  par 
Bassins,  il  est  à  croire  qu'il  y  avait  déjà  un  commencement  de  sacro- 
coxalgie. 

Aslley  Cooper  rapporte  plusieurs  observations  de  luxations  compli- 
quées de  fractures.  Cette  complication  est  fort  grave  en  ce  qu'elle  ne 
peut  se  présenter  qu'avec  des  délabremens  considérables  ;  mais  les  acci- 
dens  qu'il  faut  surtout  redouter  sont  l'inflammation  et  la  suppuration 
du  tissu  cellulaire  du  bassin,  l'inflammation  delà  vessie  ou  du  péritoine. 
Diagnostic.  —  Il  est,  dans  certaines  circonstances,  assez  difficile  ; 
tel  est  le  cas  cité  par  Binay.  Le  malade,  en  effet,  après  avoir  été  blessé, 
a  pu  continuer  ses  travaux  pendant  trois  jours  ;  il  était  porteur  de  sacs 
de  farine.  Louis  suppose  qu'en  raison  de  l'élasticité  des  parties  fibreuses, 
le  sacrum  serait  revenu  à  sa  place,  et  que  le  malade  n'a  succombé 
qu'aux  altérations  qui  ont  été  la  suite  de  cette  blessure.  En  effet,  il  est 
survenu  une  violente  inflammation  de  toutes  les  parties  contenues  dans 
la  cavité  du  bassin  ;  le  sacrum  était  dénudé  en  partie.  La  maladie  n'a 
été  reconnue  qu'après  la  mort. 

On  a  pu  confondre  cette  affection  avec  la  luxation  de  la  cuisse,  avec 
une  fracture  du  col  du  fémur.  L'erreur  de  diagnostic  peut  être  facile; 
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en  effet,  nous  avons  vu  que  quelques  symptômes  sont  communs  à  cette 
affection  et  à  la  luxation ,  mais  le  siège  de  la  douleur  ,  la  mobilité  anor- 
male des  os  du  bassin  peuvent  mettre  sur  la  voie.  La  fracture  sera  faci- 
lement reconnue  en  ce  que  la  réduction  de  la  fracture  du  col  du  fémur 
est ,  en  général ,  facile  ;  celle  des  os  du  bassin  est ,  au  contraire ,  beau- 
coup plus  difficile  ,  surtout  parce  qu'elle  cause  beaucoup  de  douleur  au 
malade.  La  crépitation  fera  encore  distinguer  la  luxation  du  bassin  de 
la  fracture  du  col  et  de  la  fracture  du  bassin. 

Pronostic.  —  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire ,  on  peut  déjà 
penser  que  la  luxation  des  os  du  bassin  est  excessivement  grave  ;  ce- 
pendant ,  si  cette  affection  existait  sans  contusion  extrême ,  sans  déchi- 
rure des  organes  pelviens,  il  ne  faudrait  pas  perdre  espoir  de  guérir  le 
malade;  mais  il  pourrait  arriver  qu'il  restât  de  la  claudication,  tant 
par  suite  du  raccourcissement  du  membre  que  par  le  défaut  de  solidité 
des  symphyses  sacro-iliaques  et  pubiennes.  On  possède  deux  observa- 
tions de  guérison  de  cette  maladie. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  des  luxations  du  bassin  ,  c'est 
plutôt  l'inflammation  qu'il  faut  combattre  que  le  déplacement. 

Le  malade  sera  couché  sur  le  dos ,  les  genoux  fléchis ,  afin  d'empêcher 
la  tension  des  muscles  qui  s'attachent  au  bassin  ;  le  bassin  sera  entouré 
à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  convenablement  serré.  La  luxation  dans 
une  foule  de  cas  ne  pourra  pas  êire  réduite  immédiatement ,  à  cause  de 
la  douleur  qu'éprouvent  les  malades.  Il  sera  même  prudent  de  ne  pas 
faire  de  tentatives ,  afin  de  ne  pas  augmenter  l'irritation  déjà  causée 
par  une  violence  aussi  considérable.  Un  traitement  antiphlogistique  , 
saignées  générales  et  locales ,  devra  être  employé  avec  énergie  au  début 
de  la  maladie.  D'ailleurs ,  comme  le  dit  Boyer  ,  on  sera  trop  heureux 
d'obtenir  la  guérison  au  prix  de  ce  que  ce  puisse  être.  On  doit  donc  agir 
avec  prudence.  Enaux  (^),  dans  l'observation  qu'il  rapporte,  parle  d'un 
courrier  qui  fit  une  chute  de  l\0  pieds  de  haut ,  et  se  luxa  l'os  des  iles  ; 
la  luxation  ne  fut  point  réduite  ,  et  lorsqu'on  supposa  que  les  accidens 
n'étaient  plus  à  craindre,  on  fit  marcher  le  malade  avec  des  béquilles  , 
et  peu  à  peu  les  parties  luxées  reprirent  leur  place  :  Enaux  attribue 
ce  phénomène  au  poids  du  membre.  Au  bout  de  trois  mois  le  blessé  put 
reprendre  son  métier.  Après  la  guérison  du  malade,  on  devra,  comme 
l'a  fait  Thomassin,  lui  faire  porter  un  bandage  qui  lui  maintiendra  soli- 
dement le  bassin. 

l*)  Mémoires  de  V Académie  de  Dijon,  p.  8i. 
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aBlTïcIiI:  xxîï. 

LUXATIONS     DU    COCCYX. 

J.-L.  Petit  consacre  un  article  assez  long  aux  luxations  du  coccyx, 
II  admet  des  luxations  eu  arrière  dans  un  accouchement  laborieux. 
Cette  lésion  nous  paraît  bien  difficile  dans  cette  circonstance;  le  détroit 
inférieur  du  bassin  nous  semble  assez  large  pour  qu'il  soit  impossible  , 
chez  une  femme  bien  conformée,  que  le  coccyx  puisse  être  poussé  eu 
arrière.  (Je  ne  serait  donc  que  dans  les  bassins  très  étroits,  à  cour- 
bure très  grande  du  sacrum  ,  que  cette  lésion  pourrait  être  observéa.  îl 
admet  encore  des  luxations  en  avant,  suivies  d'accidens  très  graves  à  la 
suite  de  chute  sur  le  siège.  Dans  ce  dernier  cas  ,  on  ne  peut  admettre 
de  luxation.  En  effet,  l'extrémité  du  coccyx  se  trouve  portée  en  avant, 
mais  n'est  pas  luxée,  et  les  accidens  que  J  -L.  Petit  a  vus  survenir  doi- 
vent être  attribués  plutôt  à  la  contusion  elle-même  qu'au  déplacement 
du  coccyx. 

Voici  les  signes  que  l'on  indique  comme  étant  propres  à  cette  luxa- 
tion :  douleur  dans  la  région  sacrée  ,  augmentant  par  la  toux  ,  l'éternu- 
ment;  impossibilité  de  s'asseoir;  le  doigt  introduitdans  le  rectum,  sent 
un  vide  ou  une  saillie  à  la  région  coccygienne. 

Boyer  pense  que  cette  maladie  se  guérit  d'elle-même,  et  que  les  par- 
ties reviennent  facilement  à  leur  place.  Il  écarte  comme  dangereux  le 
principe  de  remettre  le  coccyx  en  place ,  disant  que  les  manœuvres  ne 
serviraient  qu'à  augmenter  l'inflammation.  Les  résolutifs ,  les  opiacés 
appliqués  sur  la  partie  douloureuse,  le  repos,  lui  paraissaient  suffisans 
pour  guérir  le  malade.  J.-L.  Petit  appliquait  des  compresses  graduées 
pour  ramener  en  avant  le  coccyx  luxé  en  dehors.  Lorsqu'on  fera  lever 
le  malade,  on  le  fera  asseoir  sur  un  bourrelet,  de  telle  sorte  (|ue  le 
coccyx  ne  puisse  appuyer  sur  aucun  corps  dur. 

AKTÎCI.£:  XXÎII. 

LUXATIONS  DE  LA  CLAVICULE. 

Les  luxations  de  la  clavicule  sont  rares  comparativement  à  ses  frac- 
tures. Au  dire  de  Bichat ,  celles  ci  seraient  aux  premières  dans  le 
rapport  de  6  à  1.  A  quoi  lient  cette  différence  ?  La  clavicule  est  super- 
ficiellement placée;  elle  participe  aux  violences  exercées  sur  l'épaule  et 
aux  impulsions  que  subit  le  membre  supérieur.  Mais  elle  est  unie  au 
sternum  et  à  l'omoplate  par  des  ligamens  courts  et  résistans  ;  d'une 
autre  part,  elle  offre  plusieurs  courbures,  qui  déterminent  plus 
aisément  la  fracture.  Quoi  (ju'il  en  soil  ,  la  rareté  de  ces  luxations  est 
réelle.  Et  il  est,  en  effet ,  telle  de  leurs  variétés  dont  nous  possédons  à 
peine  trois  ou  quatre  exemples;  de  telle  sorte  qu'on  se  trouve  réduit  à 
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dire  simplement  ce  qu'on  a  observé  dans  ces  cas  ,  se  réservant  de  com- 
pléter l'iiistoire  inachevée  lorsque  de.  nouveaux  laits  se  présenteront. 
C'est  le  parti  qu'ont  pris  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  luxations  de 
la  clavicule  ,  parmi  lesquels  noiis  mentionnerons  d'une  manière  toute 
spéciale  MM.  Morei-Lavallée  ,  Sédillot ,  Baraduc,  auxquels  nous  ferons 
de  nombreux  emprunts  pour  composer  cet  article. 

Une  première  division  des  luxations  de  la  clavicule  se  présente  natu- 
rellement ,  à  savoir  :  luxations  de  l'extrémité  interne,  luxations  de  l'ex- 
trémité externe.  Chacune  de  ces  espèces  se  divise  en  plusieurs  variétés, 
sur  le  nombre  desquelles  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord.  Ainsi , 
J.-L.  Petit  a  admis ,  pour  l'extrémité  interne  ,  une  luxation  en  avnnt 
une  en  arrière  et  une  en  haut  ;  Boyer  et  Sanson  ,  au  contraire  ,  n'ont 
voulu  reconnaître  que  celle  en  avant.  Quant  à  la  luxation  en  bas,  per- 
sonne ne  l'a  décrite  ,  personne  ne  l'a  observée,  et  elle  paraît  impossible 
à  cause  de  la  présence  du  cartilage  de  la  première  côte,  qui  fixe  la  cla- 
vicule inférieurement ,  au  point  de  ne  permettre  son  déplacement  dans 
ce  sens  qu'après  une  fracture.  Pour  abréger  l'énumération  de  ces  va- 
riétés ,  nous  allons  les  présenter  dans  le  tableau  suivant ,  peu  diffé- 
rent de  celui  que  M.  Morel-Lavallée  a  tracé  dans  sou  Mémoire  sur  les 
luxations  de  la  clavicule  : 

1°  En  avant.  Pré-sternale. 
1"  Luxations  de  l'extrémité  interne  :    |    2°  En  arrière.  Rétro-sternale. 


3°  Eu  haut.  Sus-sternale. 

1°  Sus-acromiale. 
2°  Luxations  de  l'extrémité  externe  :   \   2"  Sous-acromiale. 

3°  Sous-coracoïdienne. 


l 


3°  Luxations  des  deux  extrémités  à  la  fois. 
Elles  sont  complètes  ou  incomplètes. 

Voilà  les  luxations  dont  on  possède  des  exemples  authentiques.  Nous 
allons  les  étudier  dans  l'ordre  du  tableau  ci-dessus. 

§  I.   Iiuxations  de  l'extrémité  interne  de  îa  clavicule. 

1°  Luxation  en  avant.  Cette  luxation  ,  niée  par  Duverney,  contestée 
par  Portai,  et  considérée  comme  la  plus  commurie  par  Samuel  Cooper, 
est  la  seule,  avons-nous  dit ,  que  Boyer  et  Sanson  regardent  comme 
démontrée.  Sans  être  aussi  commune  que  la  sus-acromiale,  quoi  qu'en 
ait  dit  le  chirurgien  aiîglais ,  elle  l'est  certainement  plus  que  la  luxa- 
tion en  arrière  et  que  la  luxation  en  haut. 

Anaïomie  PATHOLOGIQUE.  —  Si  la  luxaiiou  est  coujplète,  tous  les 
ligamens  sont  rompus  et  la  clavicule  passe  en  avant  du  sternum  avec 
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le  fibro-cartilage  iutei-articulaire.  La  portion  interne  du  muscle  sterno- 
cléido- mastoïdien  est  refoulée  en  bas ,  et  peut  être  déchirée  ,  notam- 
ment dans  les  cas  où  elle  prend  insertion  sur  l'articulation  elle-même. 
Si  la  luxation  est  incomplète  ,  la  capsule  fibreuse  est  simplement  disten- 
due ,  éraillée. 

Étiologie  et  MÉCANISME.  —  Les  causes  les  plus  ordinaires  sont  une 
chute  sur  le  moignon  de  l'épaule;  une  chute  sur  le  coude  écarté  du 
corps  (S.  Cooper).  Boyer  l'a  vue  produite  sur  une  jeune  personne  pen- 
dant qu'on  lui  portait  brusquement  les  épaules  en  arrière  pour  l'en- 
gager à  se  présenter  avec  plus  de  grâce  ;  et  sur  un  jeune  homme,  sous 
l'influence  de  la  même  cause ,  pendant  que  le  tronc  était  repoussé  en 
avant  par  un  genou  appuyé  entre  les  épaules.  Desault  l'a  vue  survenir 
chez  un  fort  de  halle  ,  par  la  pression  brusque  de  la  bretelle  d'une  hotte 
pesante  qui  glissait  de  son  support  dans  un  moment  de  repos,  et  qu'il 
s'efforçait  de  retenir.  Richerand  cite  le  cas  d'un  maçon  qui  tomba  d'un 
lieu  élevé  avec  le  fardeau  qu'il  portait,  et  se  fit  ainsi  une  luxation  en 
avant.  Sanson  en  a  cité  un  autre  exemple  chez  un  homme  qui  avait 
été  fortement  pressé  entre  une  voilure  et  une  muraille,  et  M.  Mêlier 
chez  un  enfant  qui ,  au  moment  de  la  brusque  rencontre  de  deux  voi- 
tures marchant  en  sens  opposé  ,  allait  être  lancé  à  terre  par  la  secousse 
du  cabriolet  et  fut  retenu  par  le  bras. 

Quel  est  le  mécanisme  qui  préside  à  [la  production  de  celte  luxation? 
Il  faut ,  suivant  Boyer,  que  la  clavicule  vienne  toucher  la  première  côte, 
qui  lui  fournit  à  son  milieu  un  point  d'appui  et  la  transforme  en  un 
levier  du  premier  genre.  Ce  contact ,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Morel- 
Lavallée ,  est  bien  plus  propre  à  , empêcher  la  luxation  qu'à  favoriser 
sa  production.  La  clavicule  est  bien  un  levier  du  premier  genre  ; 
mais  son  point  d'appui  est  à  la  partie  postérieure  de  la  facette  du  ster- 
num, la  résistance  aux  ligamens  antérieurs ,  tandis  que  la  puissance  agit 
sur  son  extrémité  scapulaire.  Tous  les  efforts  tendant  à  porter  les 
épaules  en  arrière  au-delà  des  limites  naturelles  font  basculer  en  avant 
l'extrémité  sternale  ;  celle-ci  déchire  les  ligamens  antérieurs  et  s'é- 
chappe en  avant. 

Symptomatologie.  —  Le  malade  a  éprouvé  au  moment  même  de 
l'accident  une  douleur  vive  ,  mais  passagère ,  répondant  à  l'articulation 
sterno-claviculaire.  Cette  douleur  est  réveillée  par  les  mouveraens  du 
bras,  qui  sont  pénibles  et  bornés,  surtout  dans  l'adduction  combinée 
avec  l'élévation.  L'altitude  du  blessé  est  tout  ^à  fait  semblable  à  celle 
qu'il  a  dans  les  cas  de  fracture  de  la  clavicule.  Une  tumeur  arrondie  , 
dure,  superficielle ,  répondant  aux  mouvemens  du  scapulum,  fait  saillie 
au-devant  du  sternum,  sur  lequel  elle  peut  descendre  à  3  ou  U  centi- 
mètres au-dessous  de  la  fourchette  :  c'est  la  têle  de  la  clavicule  elle- 
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nu'ine,  qui  a  quitté  sa  cavité  articulaire;  et  à  la  place  du  relief  incom- 
pressible qui  déborde  celte  cavité,  on  trouve  une  dépression  ou  un 
défaut  de  résistance.  La  clavicule,  suivant  M.  Morel-Lava!lée,  est  con- 
stamment dirigée  en  avant  et  en  bas,  jamais  en  avant  seulement  ou  en 
avant  et  en  haut;  c'est  là  un  fait  constant.  Ce  déplacement  a  lieu,  non 
seulement  en  avant,  mais  encore  en  dedans.  L'extrémité  interne  de  la 
clavicule  s'est  donc  portée  en  avant,  en  bas  et  en  dedans.  Autour  de  la 
clavicule  se  réfléchit  le  faisceau  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
pendant  que  l'externe,  dévié  en  avant  et  en  dedans,  est  devenu  plus 
saillant.  Les  creux  sus  et  sous-claviculaires  sont  plus  profonds  que  dans 
l'état  normal;  le  premier  est  élargi  aux  dépens  du  second.  Enfin,  il  est 
un  signe  indiqué  par  A.  Cooper  ;  c'est  l'étroitesse  de  l'épaule,  qui  se 
trouve  plus  rapprochée  du  sternum. 

Tels  sont  les  signes  de  la  luxation  complète  en  avant.  Dans  la  luxa- 
lion  incomplète,  la  plupart  de  ces  signes  font  défaut,  ceux  entre  autres 
qui  dérivent  du  déplacement  en  dedans.  Au  niveau  de  la  fossette  ster- 
nale,  on  trouve  une  petite  tumeur  dure,  à  peu  près  indolente,  sans  chan- 
gement de  couleur  à  la  peau,  se  continuant  avec  la  clavicule,  augmen- 
tant quand  on  repousse  en  arrière  l'extrémité  scapulairc  de  cet  os,  el 
vice  ver  su. 

Diagnostic.  —  On  conçoit  difficilement  qu'on  ait  pu  confondre 
celte  luxation  avec  une  exostose.  Boyer,  cependant,  dit  que  celle  mé- 
prise a  été  commise.  L'abaissement  de  la  clavicule  luxée,  les  antécédens 
et  enfin  la  réduciibililc  ne  permettront  pas  cette  erreur.  Il  existe  un  ca- 
ractère infaillible  pour  la  distinguer  de  la  fracture  de  l'extrémité  ster- 
nale  :  c'est  le  suivant.  Dans  la  luxation,  les  deux  clavicules  ont  la  même 
longueur,  tandis  que  dans  la  fracture  le  fragment  externe  est  nécessai- 
rement plus  court  que  la  clavicule  opposée. 

Le  pronostic  de  ces  luxations  est  peu  grave.  Elles  se  réduisent  trèg 
bien,  et,  lors  même  qu'elles  ne  sont  pas  bien  contenues,  il  reste  une 
simple  difformité,  et  les  mouvemens  se  rétablissent  parfaitement. 

Traitement.  — •  Réduire  d'abord  la  luxation,  la  maintenir  réduite; 
voilà  toutes  les  indications  à  remplir.  Pour  réduire,  on  repousse  les 
épaules  en  arrière,  et  on  saisit  les  deux  épaules  de  manière  à  les  porter 
en  arrière  et  en  dehors.  On  complète  la  réduction  en  exerçant  une 
pression  directe  sur  la  tête  de  la  clavicule,  que  l'on  repousse  en  dehors 
en  haut  et  en  arrière.  Si  cette  manœuvre  ne  réussissait  pas ,  on  pour- 
rait faire  attirer  fortement  l'épaule  en  dehors  par  un  aide,  dont  une  des 
mains,  placée  dans  l'aisselle,  embrasserait  la  partie  supérieure  de  l'humé- 
rus, tandis  que  l'autre ,  agissant  sur  son  extrémité  inférieui'e,  la  ferait 
basculer.  Celte  réduction  est  généralement  très  facile;  mais  le  déplace- 
ment se  reproduit  avec  une  extrême  facilité.  C'est  pour  cette  raison  que 
II.  22 
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l'on  esl  obligé  d'assujettir  les  os  dans  leurs  rapporls  normaux,  à  l'aide 
d'un  appareil  approprié.  Celui  de  M.  Mêlier  est  une  espèce  de  compres- 
seur mécanique,  venant  appuyer  d'avant  en  arrière,  et  d'une  manière 
permanente,  contre  la  tête  de  la  clavicule.  Cet  appareil  a  très  bien  réussi 
dans  le  cas  cité  par  ce  chirurgien  ;  mais  il  ne  laisse  pas  que  d'être  assez 
compliqué.  Nous  lui  avons  substitué  le  simple  bandage  anglais,  dont  le 
ressort  passe  sous  l'aisselle  du  côté  sain,  et  dont  la  pelote  antérieure  ap- 
puie directement  sur  l'extrémité  déplacée  de  l'os.  Ce  moyen  nous  paraît 
mériter  la  préférence,  à  cause  de  sa  sûreté  et  de  sa  simplicité.  Enfin, 
parmi  les  autres  appareils  de  contention ,  nous  mentionnerons  seule- 
ment le  bandage  dextriné  de  M.  Velpeau,  bandage  dont  une  habile  ap- 
plication pourrait  aussi  satisfaire  aux  indications  que  présente  ce  dépla- 
cement. 

2°  Luxation  en  arrière.  L'histoire  de  cette  luxation  est  restée  long- 
temps inconnue.  J.-L.  Petit  disait  qu'on  l'avait  faite  d'imagination  plutôt 
que  d'après  nature.  Nous  avons  vu  que  Boyer  la  regardait  comme  ira- 
possible.  Admise  par  Desault  et  par  A.  Cooper,  elle  fut  jugée  très  diffi- 
cile par  Sanson,  et  enfin  M.  Laugier,  acceptant  les  idées  de  Boyer,  a 
écrit  que  celte  luxation  «  trouve  un  obstacle  presque  insurmontable 
»  dans  la  résistance  des  ligamens  costo-claviculaire  et  rayonné,  celle 
»  des  muscles  trapèze  et  rhomboïde,  dont  la  contraction  s'opposerait  à 
»  hn  mouvement  en  avant  de  l'épaule,  suffisant  pour  la  produire.  » 
(Dicl.  en  30  vol.  Clavicule.)  Malgré  toutes  ces  raisons,  la  luxation  en 
arrière  existe  réellement,  et  son  histoire  repose  sur  une  dizaine  de 
faits  bien  observés.  Le  premier  cas  a  été  vu  dans  une  autopsie  par 
Duverney ,  qui  cependant  la  réputait  impossible  ;  le  second,  par 
M.  Pellieux  [Revue  médic,  1834);  le  troisième,  par  M.  Macfarlane  , 
chirurgien  de  l'infirmerie  royale  de  Glascow  ;  le  quatrième  se  trouve 
rapporté  dans  la  Gazette  médicale,  1836  ,  qui  l'a  emprunté  à  la  jReviie 
des  hôpitaux  de  Londres  ;  un  cinquième  est  dû  à  M.  Baraduc  ;  par  un 
hasard  singulier,  M.  Morel  en  a  rencontré  quatre  cas,  qu'il  a  très  bien 
décrits  dans  son  Mémoire;  enfin,  un  dernier  exemple  se  trouve  dans  la 
Gazette  médicale  de  Londres,  1841 . 

Causes  et  mécanisme.  —  Cette  luxation  est  ordinairement  produite 
par  une  impulsion  forcée  de  l'épaule  en  avant ,  par  conséquent  d'une 
manière  indirecte.  Dans  un  cas ,  ce  déplacement  s'est  opéré  par  une 
,  traction  violente  de  la  main  en  avant,  le  tronc  étant  retenu  en  arrière. 
A.  Cooper  dit  ne  l'avoir  jamais  vue  produite  par  une  violence  extérieure 
directe;  le  seul  cas  qu'il  en  connaisse,  dit-il,  lui  a  été  communiqué 
par  deux  de  ses  confrères.  Chez  une  jeune  fille,  par  suite  d'une  défor- 
mation considérable  du  raclus,  le  scapulum  avait  été  porté  en  avant,  et 
ne  laissait  plus  assez  d'espace  pour  que  la  clavicule  pût  êire  contenue 
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entre  cet  os  et  le  sternum,  derrière  lequel  l'extrémité  Interne  de  la 
clavicule  avait  glissé  peu  à  peu  sous  l'influence  de  cette  pression. 

Dans  certains  cas  exceptionnels  ,  cependant,  une  violente  pression  , 
agissant  directement  d'avant  en  arrière,  peut  produire  cette  luxation  ; 
témoin  le  fait  rapporté  par  M.  Spanda,  dans  la  Gazette  médicale  de 
Londres.  Un  homme  montait  un  cheval  qui  s'abattit,  et  qui ,  en  se  re- 
levant ,  appuya  un  de  ses  pieds  sur  la  clavicule  droite  de  cet  homme 
et  produisit  une  luxation  en  arrière.  La  luxation  dont  M.  Pellieux  a 
donné  l'observatioii  reconnaissait  également  pour  cause  une  violence 
directe. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsque  la  maladie  a  été  produite 
brusquement,  les  ligamens  sont  rompus  ou  détachés  de  leurs  inser- 
tions ,  le  sterno-mastoïdien  est  déchiré  et  la  tète  de  l'os  est  appuyée 
contre  la  face  intra-thoracique  du  sternum  ;  mais  quand  la  luxation 
s'est  opérée  peu  à  peu  ,  sous  l'influence  d'une  cause  lente,  les  parties 
molles  articulaires  ne  sont  qu'allongées. 

SyiMPTOMatologie.  —  Au  moment  de  l'accident ,  une  douleur  extrême 
se  fait  sentir  à  la  base  du  cou,  douleur  qui  peut  aller  jusqu'à  la  syncope, 
jusqu'à  la  suffocation  même,  et  s'accompagne  ordinairemi'ut  de  la  sen- 
sation d'un  corps  qui  presse  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine. 
Quelquefois  il  y  a  gène  de  la  déglutition ,  en  même  temps  que  de  la 
respiration:  ainsi ,  dans  le  fait  de  M.  Davie,  la  clavicule  déplacée  com- 
primait l'œsophage  et  empêchait  la  déglutition  au  point  que  le  malade 
était  tombé  dans  une  maigreur  extrême.  Suivant  M.  Pellieux  ,  les 
accidens  de  compression  sur  la  trachée  ,  l'œsophage ,  les  gros  vais- 
seaux, etc.,  indiqués  ou  plutôt  appréhendés  par  J.-L.  Petit,  reconnaî- 
traient pour  cause  la  déchirure  complète  du  sterno-mastoïdien  à  son 
insertion  claviculaire  ;  ils  manqueraient  dans  h  s  cas  de  déchirure  incom  ■ 
plète  de  ce  muscle.  Nous  croyons  celte  explication  contestable;  nous 
pensons  que  c'est  plutôt  à  l'étendue  du  déplacement  de  la  clavicule 
qu'il  faut  rapporter  ces  symptômes;  et,  en  effet,  c'est  à  la  luxation  en 
haut  qu'appartiennent  ces  accidens, qui,  au  surplus,  ne  sont  qu'excep- 
tionnels et  en  général  peu  prononcés. 

L'attitude  est  à  peu  près  la  même  que  dans  la  fracture  de  la  clavi- 
cule; la  tête  est  droite  ou  à  peine  inclinée  du  côté  malade;  du  côté 
opposé,  l'épaule  est  ordinairement  à  son  niveau  accoutumé,  quelque- 
fois ,  cependant ,  elle  est  abaissée  directement ,  ou  portée  en  bas  et  en 
avant;  presque  toujours  elle  est  rapprochée  de  la  ligne  médiane  ;  le  bras 
est  pendant,  l'avant-bras  demi-fléchi  sur  la  poitrine  ,  et  soutenu  par  la 
main  du  côté  sain.  Il  y  a  un  peu  de  gêne  et  de  lenteur  dans  les  mou- 
vemensdu  cou.  Ceux  des  doigts,  du  poignet  et  du  coude  sont  libres  ; 
la  main  peut  être  facilement  portée  à  la  tête  par  la  seule  contraction 


3i0  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

musculaire ,  pourvu  que  dans  ce  uiouvemeni  le  coude  se  dirige  en  même 
temps  en  arrière;  car  s'il  se  porte  en  haut  et  en  même  temps  en  avant, 
la  douleur  se  fait  sentir  d'une  manière  assez  vive  pour  gêner  sinon  pour 
empêcher  tout  à  fait  le  mouvement. 

Dans  la  luxation  en  arrière  ,  la  direction  de  la  clavicule  varie  suivant 
que  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  se  porte  en  même  temps  en  bas 
ou  en  haut.  Ce  sont  là  des  sous- variétés  qui  présentent  des  caractères 
difîérens. 

Ainsi ,  dans  la  luxation  en  arrière  et  en  bas ,  il  y  a  inclinaison  de  l'os 
en  arrière  et  en  bas  ;  inclinaison  tellement  prononcée,  que  celui-ci  semble 
traverser  le  cou  par  le  milieu.  C'est  là  la  cause  de  cette  illusion  qui  exagère 
le  déplacement  réel.  La  clavicule  est  fixe  dans  sa  position  vicieuse  , 
l'épaule,  immobile,  n'obéit  à  aucune  impulsion;  mais  si  on  la  tire  for- 
tement en  arrière  et  en  dehors,  la  luxation  se  réduit  ;  dès  qu'on  cesse 
de  la  maintenir ,  elle  se  reproduit  ou  se  transforme  «n  une  luxation  en 
arrière  et  en  haut.  Le  relief  que  forme  normalement  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule  est  effacé  ;  à  sa  place  il  existe  une  dépression  plus  ou 
moins  douloureuse  au  toucher;  l'extrémité  scapulaire  fait ,  au  contraire, 
une  saillie  notable  au-dessus  de  l'acromion.  Ce  dernier  signe  est  impor- 
tant ,  car  il  dirige  dans  la  réduction  et  il  est  constant.  Il  a  été  noté  pour 
la  première  fois  par  M.  Morel-Lavallée.  Enfin,  si  le  sujet  est  maigre, 
on  peut  sentir  directement  avec  le  doigt  l'extrémité  articulaire  située 
derrière  le  sternum,  et  la  suivre  jusqu'au  corps  de  l'os. 

Dans  la  luxation  en  arrière  et  en  liant ,  il  y  a  au  contraire  mobilité  de 
l'os ,  dont  l'extrémité  forme  au-dessus  de  la  fourchette  sternale  une 
tumeur  dure,  arrondie,  répondant  à  chaque  déplacement  oblique  de 
l'épaule  par  un  déplacement  en  sens  inverse.  Cette  sous-variété  de  la 
luxation  se  réduit  aisément ,  mais  se  reproduit  de  même.  C'est  à  elle 
que  semblent  plus  spécialement  se  rattacher  les  accidens  précédemment 
indiqués. 

Diagnostic.  —  La  luxation  en  haut  et  en  arrière  est  en  général 
facile  à  reconnaître.  Quant  à  la  luxation  en  arrière  et  en  bas  ,  il  suffira 
d'un  des  signes  suivans,  qui  sont  véritablement  caractéristiques  ,  pour 
empêcher  toute  méprise;  rétrécissement  de  l'épaule,  vide  au  niveau  de 
l'articulation  sterno-claviculaire  ,  saillie  de  l'extrémité  externe.  Le  vide 
de  la  fossette  sternale  et  la  fixité  de  l'os  empêcheraient  de  la  confondre 
avec  une  fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Cependant 
A.  Bérard  a  vu  une  de  ces  fractures  qui  s'était  opérée,  par  une  sorte 
d'écrasement,  avec  pénétration  réciproque  des  fragmens,  comme  on  le 
voit  pour  les  solutions  de  continuité  de  l'extrémité  inférieure  du  radius , 
et  simulait  si  bien  la  luxation  qu'il  y  eut  méprise  de  la  part  du  chirur- 
gien. 11  suffît  d'être  prévenu  de  cette  cause  d'erreur  pour  l'éviter. 
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Pronostic.  —  La  gravité  de  ces  luxations  varie  suivant  l'étendue  du 
déplacement  et  la  violence  de  la  cause  qui  l'a  produit  ;  on  comprend,  en 
effet,  que  celle-ci,  agissant  à  la  fois  sur  l'arliculation  sterno-claviculaire 
et  sur  les  parties  molles  circonvoisines ,  pourra  déterminer  des  compli- 
cations variées,  telles  que  contusion,  épancheraent  de  sang,  etc.  Il  ne 
faut  pas  s'exagérer  les  craintes  touchant  la  compression  des  vaisseaux 
sanguins  el  aérifères  ;  non  réduite,  la  luxation  persiste  à  l'état  de  simple 
difformité,  qui  ue  gêne  nullement  les  fonctions  du  membre  ;  chez  un 
malade  dont  M.  Gaubric  a  recueilli  l'observaliou  à  la  Pitié  ,  la  luxation 
a  pu  passer  inaperçue. 

Traitement.  —  On  réduit  facilement  la  luxation  en  haut  en  portant 
le  coude  en  avant,  en  dedans  et  en  haut  ;  celle  en  bas,  en  portant  l'épaule 
en  bas  et  en  arrière,  tandis  qu'on  fait  la  contre-extension  avec  une  alèze 
dont  le  plein  porte  sur  l'aisselle  du  côté  malade.  On  pourrait  également 
porteries  épaules  en  arrière  avec  les  mains  en  soutenant  le  tronc  avec  le 
genou.  La  contention  est  plus  difficile,  car  on  n'a  pas  ici  la  ressource 
de  comprimer  directement  la  tête  de  l'os  d'arrière  en  avant.  M.  Lenoir 
l'a  obtenue  une  fois  au  moyeu  d'un  8  de  chiffre  fait  avec  une  alèze 
pliée  en  cravate,  dont  chaque  anneau  embrassait  l'épaule  correspondante, 
et  venait  se  croiser  sur  un  coussin  placé  au  milieu  du  dos  :  un  bandage 
de  corps  fixait  le  coude  sur  la  poitrine. 

Si  le  déplacement  était  dû  à  une  déviation  du  rachis,  comme  dans  le 
cas  cité  par  A.  Cooper,  et  que  les  accidens  compromissent  la  vie  ,  de- 
vrait-on, à  l'exemple  du  chirurgien  anglais,  réséquer  la  partie  interne  de 
la  clavicule?  On  ne  peut  à  cet  égard  poser  aucun  principe  formel  ;  la 
nature  des  accidens  déterminera  la  conduite  du  chirurgien. 

3°  Luxation  en  haut,  Boyer  et  Sanson  ont  déclaré  celte  luxation  im- 
possible. Ce  jugement  est  trop  exclusif.  Ils  devaient  la  donner  comme 
difficile  à  produire,  comme  extrêmement  rare;  et  en  effet,  la  science 
n'en  possède  encore  que  deux  exemples,  dont  l'un  appartient  à  M.  Ba- 
raduc,  et  l'autre  à  M.  Sédillot.  Elle  peut  être  complète  ou  incomplète. 
La  cause  qui  l'a  produite  dans  ces  deux  cas  est  une  chute  sur  le 
moignon  de  Tépaule. 

Nous  empruntons  à  l'observation  de  M.  Sédillot  (')  la  description  des 
symptômes  de  luxation  incomplète  :  «  L'épaule  droite  était  légèrement 
»  déprimée,  et  l'angle  supérieur  et  externe  de  l'omoplate  était  porté  en 
»  bas,  en  avant,  et  de  deux  ou  trois  lignes  en  dedans,  pendant  que  son 
»  angle  inférieur,  plus  rapproché  du  rachis,  soulevait  des  légumens.  On 
»  découvrit,  entre  l'attache  sternale  et  l'attache  claviculaire  du  muscle 
»  sterno-masloïdien  ,  une  saillie  osseuse  formée  par  l'cxtrémiié  sternale 

{•)  Dictionnaire  des  études  médicales,  (.  111,  p.  576.  .      ^ 
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»  de  la  clavicule  gauche.  Ce  faisceau  inteene  du  muscle  steino-mastoï- 
»  dieu  était  tendu,  le  faisceau  externe  relâché;  la  tête  était  inclinée  du 
»  côté  malade.  » 

Dans  le  cas  de  luxation  complète  cité  par  M.  Baraduo,  voici  les  prin- 
cipaux symptômes  qui  ont  été  notés  :  l'extrémité  interne  de  la  clavicule 
se  trouve  placée  au-dessus  du  bord  supérieur  du  sternum,  sur  lequel  elle 
appuie.  Le  doigt  promené  sur  ce  bord  vient  heurter  une  saillie,  dont  la 
hauteur  est  mesurée  par  celle  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 
Le  tendon  du  sterno-mastoïdien  est  projeté  en  avant  par  l'extrémité  in- 
terne de  la  clavicule  sur  laquelle  il  s'aplatit  en  formant  une  légère  cour- 
bure. Au-dessous  du  tiers  interne  de  la  clavicule,  existe  une  dépression 
très  évidente,  augmentée  par  une  pression  modérée;  cette  dépression 
est  circonscrite  supérieurement  par  la  clavicule  ;  inférieurement,  par  la 
première  côte  ;  en  dedans ,  par  la  facette  du  sternum. 

Traitement.  — Dans  le  cas  de  M.  Sédillot,  on  appliqua  un  bandage 
contentif,  et  les  mouvemens  recouvrèrent  leur  liberté  ;  mais  la  clavicule 
resta  plus  élevée  que  l'autre  de  3  à  4  lignes,  et  située  sur  un  plan  un 
peu  antérieur.  M  Baraducdit  qu'après  avoir  réduit,  on  appliqua  le  ban- 
dage cubito-ciaviculaire,  le  tampon  étant  fixé  aussi  près  que  possible  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule;  et  qu'au  bout  de  neuf  jours  le  ma- 
lade sortit  de  l'hôpital  sans  la  moindre  trace  de  difformité ,  conservant 
seulement  encore  un  peu  de  roideur  dans  les  mouvemens. 

§,  ïî.  Siuxations  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule. 

Ces  luxations  seraient  plutôt  des  luxations  de  l'omoplate,  si  l'on  s'en 
tenait  rigoureusement  aux  principes  de  nomenclature  posés  dans  nos 
généralités.  Néanmoins  nous  conserverons  la  dénomination  consacrée 
par  l'usage  ,  et  autorisée  par  ce  fait,  que  c'est  bien  la  clavicule  qui  se 
trouve  déplacée  et  non  le  scapulum. 

1°  Luxation  sus-acromiale .  C'est  de  toutes  ces  luxations  la  plus  fré- 
quente, malgré  l'assertion  contraire  de  J.-L.  Petit.  Elle  était  connue 
d'iîippocrate,  et  Galien  lui-même  en  fut  atteint  ens'exerçant  au  gymnase. 
De  nos  jours,  il  est  peu  de  chirurgiens  qui  n'aient  eu  l'occasion  de 
l'observer  une  ou  plusieurs  fois.  Elle  peut  être  complète  ou  incomplète. 

Dans  la  luxation  complète,  tous  les  ligamensqui  unissent  la  clavicule 
à  l'omoplate  sont  rompus,  alors  la  clavicule  est  facilement  portée  en  haut 
par  l'action  du  trapèze.  Nous  parlerons  plus  loin  de  ce  déplacement,  qui, 
dans  quelques  cas,  s'est  montré  considérable.  J.-L.  Petit  avait  signalé 
la  distinction  pratique  de  ces  deux  variétés,  mais  sans  indiquer  leur  dé- 
termination anatomique.  Il  dit  en  effet  :  «  La  luxation  du  bout  externe 
de  la  clavicule  en  dessus  peut  être  ou  incomplète,  lorsqu'il  ne  déborde 
qu'un  {)eu  l'acromion,  ou  complète,   lorsqu'il  s'avatice  et  passe  par- 
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dessus  i'acromioii.  »  A  Cooper,  sans  tenir  compte  delà  distinction  com- 
plète et  incomplète,  reconnaît  la  possibilité  de  la  conservation  des  liga- 
mens  coraco-claviculaires,  et  dit  avoir  vu,  dans  quelques  cas,  la  clavi- 
cule ne  faire  qu'une  saillie  légère  sur  l'acromion,  ce  qui  indiquait  que 
le  ligament  coronoïde  avait  résisté. 

M.  Cruveilhier,  étudiant  le  mécanisme  de  l'articulation  indiquée,  dé- 
clare formellement  que ,  pour  être  complète ,  la  luxation  suppose  la  dé- 
chirure préalable  des  ligamens  coraco-claviculaires,  mais  que  des  dé- 
placemens  incomplets  peuvent  très  bien  s'effectuer  sans  déchirure  de 
ces  ligamens.  M.  Bouisson,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Fa- 
culté de  Montpellier,  a  fait  sur  le  cadavre  des  expériences  qui  confirment 
l'opinion  de  M.  Cruveilhier.  Il  a  déchiré,  dit-il,  les  ligamens  acroraio- 
claviculaires,  laissant  intacts  les  coraco-claviculaires,  et  la  luxation  s'est 
produite  aussitôt,  sans  effort,  par  rabaissement  de  l'omoplate  et  son  re- 
foulement en  dedans.  Il  y  a  donc  une  variété  de  luxation  coïncidant  avec 
la  déchirure  de  certains  ligamens  et  la  conservation  de  certains  autres. 
C'est  cette  variété  qui  constitue  la  luxation  incomplète,  dans  laquelle  les 
petites  surfaces  ovales  qui  forment  l'articulation  perdent  leurs  rapports, 
aussi  bien  que  dans  la  complète  ;  toute  la  différence  consiste  dans  le  degré 
de  saillie  que  forme  la  clavicule.  Aussi  M.  Bouisson  préfère-t-il  l'expres- 
sion de  luxation  imparfaite,  pour  indiquer  seulement  que  la  perte  du 
rapport  des  surfaces  osseuses  n'a  pas  eu  toute  l'extension  dont  elle  est 
susceptible. 

Causes  et  mécanisme. — Cette  luxation  est  ordinairement  l'effet  d'une 
chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  à  laquelle  s'ajoute,  suivant  M.  Morel- 
La  vallée,  wie  forte  impulsion  du  tronc  en  avant.  C'est  cette  impulsion 
qui,  suivant  lui,  explique  le  mécanisme.  «  En  effet,  dit-il,  qu'un  choc 
porte  directement  sur  l'épaule,  il  y  a  rencontre  perpendiculaire  de  l'a- 
cromion avec  la  clavicule,  qui  se  brisera,  car  un  choc  direct  est  la  con- 
dition la  plus  favorable  à  la  production  de  cette  fracture.  Au  contraire, 
dans  une  chute  sur  le  côté  avec  une  impulsion  en  avant,  l'épaule  est  en 
même  temps  refoulée  en  bas  et  en  dedans,  les  facettes  articulaires  s'in- 
clinent et  la  luxation  n'a  plus  d'obstacle  que  dans  les  ligamens. 

Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie,  qu'on  l'a 
vue  produite  aussi  par  une  chute  sur  le  coude,  et  dans  des  cas  où 
un  poids  excessif,  glissant  sur  l'épaule,  pèse  exclusivement  sur  l'acro- 
mion. 

Symptomatologie.  —  Sentiment  de  déchirure  au  moment  de  l'ac- 
cident, douleur  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope.  L'attitude  est  à  peu 
près  la  même  que  dans  les  fractures  de  la  clavicule.  Les  mouvemens 
du  bras  sont  douloureux.  Dans  quelques  cas,  le  malade  ne  peut  porter 
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la  main  à  la  lête;  mais  il  y  a  une  mobilité  passive  presque  complète,  no- 
tamment dans  la  rotation. 

Quant  aux  signes  physiques,  ils  varient  suivant  que  la  luxation  est 
complète  ou  incomplète.  Dans  cette  dernière,  il  existe  au  sommet  de 
l'épaule  uiie  petite  tumeur  dure,  arrondie ,  se  continuant  avec  la  clavi- 
cule, ce  dont  on  s'assure  facilement  en  suivant  avec  les  doigts  la  face 
antérieure  de  l'os.  Cette  tumeur  se  réduit  quand  on  lève  le  bras,  et 
revieiit  immédiatement  après  qu'on  l'a  abaissé. 

La  déformation  est  plus  prononcée  dans  la  luxation  complète  ;  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule  luxée  produit  sous  les  tégumens  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable,  suivant  l'étendue  du  déplacement.  Dans  le 
cas  de  Galion ,  cette  saillie  était  de  trois  doigts,  M.  Sédillot  l'a  vue 
d'un  pouce  sur  un  militaire;  et  dans  cas,  que  je  dois  à  M.  Deville, 
l'ascension  de  l'extrémité  externe  était  encore  plus  considérable.  L'épaule 
paraît  aplatie,  à  cause  de  celte  saillie,  au-dessous  de  laquelle  existe  une  dé- 
pression brusque.  On  s'assure  que  c'est  bien  la  clavicule  qui  vient  se  su- 
perposer à  l'acromion  et  soulever  les  tégumens,  en  la  saisissant  dans  son 
milieu  et  lui  imprimant  des  mouveniens  que  partage  la  tumeur  sus- 
acromiale;  ou  bien,  en  mesurant  la  clavicule  du  côté  sain,  depuis  le 
sternum  jusqu'à  l'omoplate,  on  reconnaît  par  comparaison  que  la  cla- 
vicule est  restée  entière,  puisqu'elle  a  conservé  toute  sa  longueur.  En 
déprimant  de  haut  en  bas  la  clavicule,  et  en  portant  le  bras  obliquement 
en  haut  et  en  dehors,  on  réduit  la  luxation  ;  mais  dès  qu'on  cesse  ces 
tentatives,  la  difformité  reparaît.  Notons  enfin  la  douleur  et  la  tension 
de  la  portion  claviculaire  du  trapèze. 

Diagnostic.  — 11  semble  qu'à  l'aide  des  .lignes  précédens,  qui  sont 
vraiment  caractéristiques,  il  soit  impossible  de  confondre  cette  luxation 
avec  toute  autre  affeciion.  On  l'a  méconnue,  cependant ,  et  prise  dans 
certains  cas  pour  une  fracture  de  la  clavicule  ou  pour  une  luxation  de 
l'humérus.  Nous  indiquerons  les  moyens  d'éviter  celte  dernière  méprise, 
quand  nous  traiterons  des  luxations  de  cet  os.  Quant  à  la  fracture  de  la 
clavicule,  on  la  reconnaîtra  toujours  à  la  crépitation  des  fragmens  qu'on 
essaie  de  mouvoir  l'un  sur  l'autre,  et  à  la  longueur  du  fragment  interne, 
comparée  à  celle  de  la  clavicule  du  côté  opposé.  On  évitera  également  de 
croire  à  une  luxation  qui  n'existerait  pas,  si  l'on  n'oublie  point  :  1°  que 
quelques  personnes  ont  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  saillante  au- 
dessus  de  l'acromion,  mais  que,  dans  ce  cas,  la  même  difformité  s'ob- 
serve du  côté  ojjposé;  2"  que  si,  à  l'occasion  d'une  percussion  directe, 
il  s'est  développé  une  tumeur  dure  au  point  correspondant  de  l'articu- 
lation, la  clavicule,  saisie  à  s.)  partie  moyenne  ,  ne  jouit  d'aucune  mobi- 
lité, et  une  pression  faite  de  haut  en  bas  et  combinée  avec  l'élévation  de 
l'épaule  ne  fait  j)as  disparaître  la  dilTormilé. 
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Pronostic.  —'  La  luxalion  incomplète  n'offre  aucune  importance  au 
point  de  vue  du  pronosiic.  Quant  à  la  luxation  complète,  elle  se  borne, 
dans  les  cas  les  moins  heureux,  à  une  faible  difformité.  Hippocrate  avait 
déjà  signalé  cette  absence  de  gravité,  «  quod  nullum  detrimentum,  ne- 
que  parvum,  neque  magnum  inducit,  »  dit- il  dans  sou  Traité  De  arti- 
cidis;  et  l'on  est  surpris  de  voir  A.   Paré  écrire  que  «  véritablement 

cette  luxation  est  difficile  à  cognoistre,  et  encore  plus  à  être  curée , 

et  où  i'os  ne  sera  réduit,  le  malade  demeurera  impotent,  et  ne  pourra 
jamais  porter  la  main  à  la  teste  ni  à  la  bouche.  » 

Traitement.  —  La  réduction  de  celte  luxalion  s'obiient  aisément.  Il 
suffit  de  combiner  l'abaissement  de  la  clavicule  avec  l'élévalion  du  bras, 
qu'on  porte  en  même  temps  en  dehors.  On  maintient  la  réduction  avec 
plus  de  difficulté  ;  aussi  a-t-on  imaginé  beaucoup  d'appareils  pour  at- 
teindre ce  but.  Celui  deDesauit,  pour  la  fracture  de  la  clavicule,  se  re- 
lâche trop  vile  ;  celui  de  Boyer,  modifié  par  3L  Baraduc,  a  été  heureu- 
semonl  employé  par  ce  dernier  chirurgien.  Voici  en  quoi  consiste 
l'appareil  primitif  de  Boycr  :  «  Après  avoir  placé  sous  l'aisselle  un 
coussin  de  crin  ou  de  balle  d'avoine,  on  emploie  une  fronde  de  cuir, 
dont  le  plein  embrasse  le  coude  et  dont  les  deux  chefs  sont  arrêtés  sur 
l'épaule  saine.  Des  boucles,  qui  sont  placées  un  peu  en  devant,  servent 
à  fixer  le  basidage,  et  donnent  la  facilité  de  le  resserrer  au  besoin,  sans 
le  déplacer  et  sans  agiter  le  membre.  Un  bandage  de  corps,  assujetti 
avec  un  scapulaire,  en  couvrant  la  première  pièce  de  cet  appareil,  rap- 
proche en  même  temps  le  bras  du  tronc,  et  porte  l'épaule  en  dehors.  » 
Le  bandage  de  Mayor,  de  Lausanne,  a  complètement  échoué  sous  mes 
yeux,  dans  un  cas  où  il  fut  appliqué  par  ce  chirurgien  lui-même  et  sur- 
veillé avec  le  plus  grand  soin.  Enfin,  nous  citerons  comme  nous  parais- 
sant préférable  aux  moyens  précédens,  le  simple  tourniquet  de  J.-L. 
Petit,  bien  que  chez  un  malade  traité  par  M.  Malgaigne,  il  ait  déterminé 
une  ulcération  au  coude  et  à  l'épaule,  qui  sont  les  deux  points  sur  les- 
quels appuie  le  tourniquet.  Eu  effet,  cet  instrument  a  réussi  parfaite- 
ment à  M.  Laugier,  qui  depuis  longten)ps  en  a  fait  une  application 
heureuse  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

2"  Luxation  sous-acromia/e.  J.-L.  Petit  croyait  celle  luxation  plus 
commune  que  la  précédente.  Boycr  professe  une  opinion  tout  à  fait  con- 
traire, il  va  môme  jusqu'à  regarder  le  déplacement  en  bas  comme  im- 
possible. 11  y  a  de  rexagéralion  dans  l'une  et  l'aulre  de  ces  manières  de 
voir,  car  on  possède  aujourd'hui  trois  exemples  avérés  de  luxalion  sous- 
acromiale,  à  savoir,  1°  celui  de  Mell,  ignoré  avant  que  M.  Malgaigne 
l'ait  tiré  àcs  Actamedico*physica ;  1°  celui  de  Tcurnel  [Archives,  \%Z1)\ 
3°  enfin  celui  de  M.  Baraduc. 

Causes  et  mécanisme.  —  Un  poids  de  1  âO  livres  pojé  sur  l'épaule  d'un 
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enfant  de  six  ans  (3leli);  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  partie  anié- 
î-ieure  de  l'épaule  (Tournel)  ;  un  coup  de  bâton  sur  l'épaule  (Baraduc); 
telles  sont  les  causes  indiquées  dans  les  trois  observations  connues. 

Suivant  la  plupart  des  chirurgiens,  cette  luxation  ne  serait  possible 
qu'après  la  fracture  préalable  de  l'apophyse  coracoïde.  Mais  l'expé- 
rience a  prouvé  que  cette  condition  n'était  point  nécessaire.  M.  Morel- 
Lavallée,  qui  a  fait  sur  le  cadavre  des  expériences  propres  à  éclaircir 
celle  question,  a  reconnu  que  le  déplacement  en  bas  sans  fracture  était 
possible,  excepté  sur  certains  sujets  chez  lesquels  l'intervalle  des  deux 
apophyses  coracoïde  et  acromion  est  très  étroit,  ce  qui  s'oppose  à  toute 
luxation. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  seul  cas  où  la  mort  a  permi 
de  constater  l'état  des  choses  par  l'autopsie,  on  a  reconnu  la  rupture  des 
iigamens  acromiens  et  coracoïdiens;  le  bout  de  la  clavicule  s'engageait 
profondément  sous  l'apophyse  acromion  qui  s'était  creusée  à  sa  l'ace  in- 
férieure pour  le  recevoir  ;  il  s'agissait  d'une  luxation  ancienne. 

Symptomatologie.  —  Le  bras  est  pendant  le  long  du  tronc,  les  mou- 
vemens  volontaires,  surtout  ceux  en  haut,  sont  presque  impossibles;  les 
mouvemens  passifs  sont  libres  et  sans  douleur.  L'épaule  est  aplatie  ;  son 
sommet  offre  une  saillie  formée  par  l'acromion,  l'extrémité  humérale  de 
la  clavicule  est  déprimée  au  lieu  de  dominer  légèrement  l'acromion.  La 
base  de  l'omoplate  n'est  pas  rapprochée  des  côtes  comme  dans  la  luxation 
sus-acromiale  ;  le  mouvement  de  bascule  qu'il  a  subi  en  a  également 
écarté  la  pointe.  Le  moignon  de  l'épaule,  et  notamment  le  bec  acromien 
se  trouvent  rapprochés  du  sternum. 

Traitement.  —  La  réduction  et  la  contention  sont  assez  faciles,  et  la 
guérison  est  généralement  parfaite  en  cinq  ou  six  semaines.  Pour  réduire, 
il  suffît  de  tirer  doucement  l'épaule  en  dehors  et  en  arrière.  Pour  main- 
tenir la  réduction,  il  faut  empêcher  ce  qui  facilite  le  déplacement,  c'est- 
à-dire  la  bascule  du  scapulum,  et,  pour  cela,  on  prend  un  simple  ban- 
dage qui  agit  en  môme  temps  sur  les  deux  extrémités  de  l'omoplate, 
sur  sa  base  en  fixant  le  coude  contre  la  poitrine,  sur  la  pointe  en  la 
serrant  contre  les  côtes. 

3°  Luxation  soiis-coracoïdienne.  Dans  celte  luxation,  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule  viendrait  se  placer  sous  l'apophyse  coracoïde 
contre  le  côté  interne  du  col  glénoïdien,  par  conséquent  entre  la  tête 
de  l'humérus  et  la  voûte  acromio-coracoïclienne.  Cette  luxation  aurait 
été ,  suivant  M.  Morel-Lavallée ,  observée  cinq  fois  par  M.  Godemer 
{Société  médicale  d'Indre-et-Loire,  18^3),  et  une  fois  par  «J.  Pinjon. 
{Journal  de  médecine  de  Lyon,  18Zi2.) 

On  lui  assigne  pour  cause  une  chute  sur  la  face  antérieure  du  moi- 
gnon de  l'épaule.  On  n'est  pas  encore  bien  fixé  sur  le  mécanisme.  Elle  a 


AFFECTIONS  DES  ARTlCULATIOiNS.  34«7 

pour  syraplôme  une  douleur  ordinairement  assez  vive  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation luxée,  non  augmentée  par  les  mouvemens,  qui  sont  assez 
libres,  sauf  ceux  en  avant  et  en  haut;  le  membre  pend  contre  le  tronc, 
mais  ne  présente  aucun  allongement;  il  y  a  un  affaissement  notable  du 
moignon  de  l'épaule,  qui  se  trouve  porté  en  avant.  Enfin ,  la  clavicule 
est  effacée  à  son  extrémité  externe  et  sentie  dans  Vaisselle.  Il  n'est  point 
fait  mention,  dans  les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour,  de  l'aug- 
mentation de  la  distance  de  l'acromiou  au  sternum,  que  M.  Morel  croit 
exister,  bien  qu'elle  n'ait  pas  été  notée. 

Suivant  les  auteurs  qui  en  ont  parlé,  il  ne  serait  guère  possible  de 
confondre  celte  luxation  qu'avec  une  fracture  de  la  clavicule  en  dehors 
ou  au  niveau  de  l'apophyse  coracoïde.  Mais  la  présence  du  fragment 
externe ,  l'absence  d'allongement ,  et  peut-être  le  raccourcissement  de 
l'espace  acromio-sternal,  dissiperaient  les  doutes. 

Le  pronostic  est  sans  gravité.  La  réduction  et  la  contention  sont  fa- 
ciles ;  la  guérison  arrive  promptement  et  n'est  suivie  d'aucune  difformité. 

Tr.AiTEMENT.  —  Le  chirurgien  essaie  de  trouver  une  prise  directe 
sur  la  clavicule  pour  la  soulever,  pendant  qu'un  aide  fait  jouer  le  bras  à 
l'instar  d'un  levier  du  troisième  genre,  en  le  saisissant  en  haut  avec  la 
main  droite,  en  bas  avec  la  gauche,  et  tirant  horizontalement  sur  la 
partie  supérieure  de  l'humérus,  eu  même  temps  que  le  coude  est  main- 
tenu appliqué  contre  le  tronc . 

L'appareil  de  Desault  ou  celui  de  M.  Velpeau  assureront  la  conten- 
tion. 

Nous  n'avons  pu  nous  dispenser  de  parler  de  cette  luxation  ;  nous  ne 
pouvions  faire  moins  pour  une  lésion  dont  la  science  posséderait,  dit-on, 
six  observations.  Mais  on  a  pu  remarquer  que  notre  description  est  en- 
tourée des  formes  les  plus  dubitatives  ;  c'est  assez  dire  que  si  nous 
n'avons  pas  complètement  nié  l'existence  de  ce  déplacement,  c'est  pour 
ne  pas  encourir  le  reproche  de  nous  mettre  en  opposition  flagrante  avec 
des  faits  observés.  La  critique  la  moiiis  clairvoyante  découvrira,  nous 
ne  saurions  en  douter,  dans  la  description  qui  précède,  un  ensemble 
de  faits  assez  extraordinaires  pour  motiver  les  doutes  que  nous  avons 
exprimés. 

§  £11.  Xiuxation  simultanée  des   deux  extrémités  de  îa  clavicule. 

Le  seul  exemple  qu'on  en  connaisse  a  été  observé  dans  le  service  de 
MM.  Richerand  et  Gerdy  à  Saint-Louis.  Il  a  été  publié  par  M.  Porra 
dans  le  Journal  hebdomadaire ,  t.  Il,  pag.  78.  1831.  Nous  le  repro- 
duisons ici  sans  commentaires. 

«  Un  charpentier,  âgé  de  trente-quatre  ans,  fil  une  chute  d'un  troisième 
étage  ;  en  tombant,  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'épaule  droite 
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porta  forlemeiit;  des  excoriations  et  une  assez  forte  contusion  existaient 
sur  ce  point.  L'épaule  malade  était  rapprochée  du  tronc,  les  mouveraens 
du  membre  de  ce  côté  très  difficiles,  une  saillie  considérable  se  voyait 
en  haut  et  en  avant  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicaie  droite  ;  et  en 
même  temps,  en  portant  le  doigt  le  long  de  la  clavicule,  nous  remar- 
quâmes une  autre  petite  saillie,  en  arrière  et  en  haut  de  l'extrémité  ex- 
terne de  ce  même  os;  en  élevant  et  en  abaissant  alternativement  la  partie 
inférieure  du  bras,  nous  nous  assurâmes  que  les  deux  extrémités  de  la 
clavicule  étaient  luxées ,  l'externe  en  arrière  et  en  haut,  l'interne  eu 

haut  et  en  avant M.  Richerand  appliqua  le  bandage  de  Desault  avec 

quelques  compresses  graduées  sur  les  extrémités  luxées  de  la  clavi- 
cule  Le  bandage  fut  resserré  pendant  quinze  ou  vingt  jours  environ, 

et  au  bout  de  ce  temps  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  ne  présentait 
plus  de  déplacemens.  Cet  effet  avait-il  été  produit  par  la  compression 
exercée  soit  sur  ce  point,  soit  sur  l'extrémité  interne?  Il  est  probable 
qu'il  en  fut  ainsi  ;  mais,  malgré  tout  ce  que  l'on  a  pu  faire  pour  réduire Ja 
luxation  interne,  rien  ne  fut  changé,  et  il  est  certain,  ajoute  l'auteur, 
que  le  malade  gardera  cette  difformité  toute  sa  vie  sans  que  les  mouve- 
mens  du  membre  de  ce  côté  en  soient  gênés  ;  du  moins  nous  sommes 
porté  h  le  penser,  puisqu'il  exécute  déjà  sans  douleur  des  mouvemens 
d'élévation;  aujourd'hui  (un  mois  après  l'accident)  le  malade  n'a  qu'une 
Écharpe  pour  tout  bandage,  et  ne  se  plaint  d'aucune  douleur.  » 


LUXATIONS   DE    L  HUMERUS. 

De  toutes  les  luxations,  celles  de  l'articulation  scapulo-humérale  sont 
les  plus  fréquentes  ;  aussi  la  plupart  des  auteurs  ont-ils  pu  dire  avec 
raison  qu'à  elles  seules  elles  se  montrent  plus  souvent  que  toutes  les 
luxations  que  l'on  observe  dans  toutes  les  articulations  du  squelette. 

On  se  rend  facilement  compte  de  ce  fait,  en  considérant  :  1°  les  di- 
mensions très  restreintes  de  la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate,  comparées 
à  la  tète  de  l'humérus,  dont  une  très  petite  étendue  se  trouve  en  contact 
avec  elle  ;  2"  le  peu  de  profondeur  de  celte  cavité  ;  3°  la  longueur  du 
bras  du  levier  que  représente  l'humérus  ou  même  la  totalité  du  membre 
thoracique  dans  certaines  positions. 

Pour  compenser  ces  dispositions  défavorables,  on  ne  trouve  que  de  fai- 
bles moyens  de  protection  ;  ce  sont  :  1°  la  présence  d'une  voûte  formée 
par  l'apophyse  coracoïde,  l'acromion  et  un  ligament  intermédiaire, 
voûte  acromio-coracoïdienne  ;  2"  des  muscles  nombreux  qui  se  portant 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  à  l'omoplate,  à  la  clavicule  et 
aux  os  du  tronc,  représentent  une  sorte  d'entonnoir  dont  le  sommet 
répond  à  l'extrémité  de  l'os  du  bras,  cl  qui,  par  leur  contraction  simul- 
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lanée,  doivent  tendre  à  l'appliquer  fortement  contre  la  surface  glénoï- 
dicnne;  3°  l'étendue  des  mouvemens  dans  les  articulations  scapulo-hu- 
mérale,scapuIo-cIaviculaire  et  sterno-claviculaire.  On  conçoit, en  effet, 
que  quand  une  violence  extérieure  agissant  sur  un  os,  comme  sur  un 
levier ,  vient  h  le  pousser  dans  un  sens ,  si  l'arliculation  de  cet  os 
permet  normalement  ce  mouvement ,  celle-ci  ne  subit  aucune  violence. 
Il  n'en  sera  pas  de  même  si  la  cause  vuinérante  tend  à  produire  un 
mouvement  qui,  à  l'état  normal,  se  trouve  très  borné  ou  impossible;  les 
ligamens  céderont  et  la  luxation  se  produira.  C'est  là  ce  qui  nous  fait 
dire  que  dans  certains  cas  l'étendue  des  mouvemens, bien  loin  de  favo- 
riser la  production  des  luxations,  doit ,  au  contraire,  les  rendre  plus 
rares.  Aux  causes  précédentes  il  faut  encore  ajouter  la  faculté  dont  jouit 
l'articulation  scapulo-humérale  de  se  soustraire  par  un  mouvement  de 
totalité  à  l'action  des  puissances  extérieures. 

Il  est  un  point  de  l'histoire  des  luxations  scapulo-humérales  qui  a 
fortement  attiré  l'attention  des  auteurs  dogmatiques;  je  veux  parler  de 
la  détermination  des  différentes  espèces  qu'elle  présente. 

Un  ouvrage  élémentaire  ne  comporterait  pas  une  exposition  complète 
des  diverses  classifications  qui  ont  été  admises,  cependant  nous  ne 
saurions  nous  dispenser  d'exposer  brièvement  les  différentes  phases  par 
lesquelles  a  passé  la  question  qui  nous  occupe  depuis  J.-L.  Petit  jusqu'à 
nos  jours. 

J.-L.  Petit  admettait  quatre  espèces  de  luxations  de  l'humérus  :  1"  la 
luxation  en  bas  ;  2°  la  luxation  en  dedans  ;  3°  la  luxation  en  devant  ; 
h°  la  luxation  en  dehors. 

Dans  la  luxation  en  bas,  «  la  tête  de  l'humérus  est  placée  sur  la  côte 
inférieure  de  l'omoplate.  »  Dans  la  luxation  en  dedans ,  «  la  tète  peut 
se  trouver  dans  le  creux  de  Vaisselle .  »  Dans  la  luxation  en  devant,  «/a 
tête  est  sous  le  grand  pectoral  entre  l'apophyse  coracoïde  et  la  clavicule.  » 
Dans  la  luxation  en  dehors,  vlatête  est  placée  au-dessous  de  l'épine  de 
Vomopjlate.  » 

On  peut  remarquer  que  cette  classification  n'est  point  exposée  avec 
toute  la  précision  désirable  ;  pour  la  luxation  en  dedans,  celle  quia 
donné  lieu  aux  plus  nombreuses  controverses ,  l'auleur  se  borne  à  dire 
que  la  tête  se  trouve  dans  le  creux  de  l'aisselle ,  sans  incliquer  à  quelle 
hauteur  on  peut  la  rencontrer ,  sans  faire  connaître  à  quel  signe  on  dis- 
tinguera cette  luxation  de  la  luxation  en  bas;  en  effet,  dans  celle-ci  la 
tête  étant  sur  la  côte  de  l'omoplate  ,  doit  également  se.  trouver  dans  le 
creux  de  l'aisselle. 

Desault  reproduit  la  môme  classification  ,  seulement  il  donne  le  nom 
de  luxation  en  haut  îi  celle  que  J.-L.  Petit  avait  appelée  luxation  en 
devant.  Mais  il  a  le  mérite  d'avoir  décrit,  avec  plus  de  précision  que 
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J.-L.  Petit,  !eS  rapports  de  l'os  déplacé  avec  les  parties  environnantes. 
]1  indique  que  dans  la  luxation  en  bas  «  la.  tête  de  V humérus  est  placée 
entre  le  tendon  de  la  longue  jjort ion  du  triceps  et  celui  du  sous-sca- 
pulaire.  »  Dans  la  luxatloiî  en  dedans,  «  entre  la  fosse  et  le  muscle  sous- 
scapulaire.  »  Dans  la  luxation  en  dehors,  «  entre  la  fosse  sous-épineuse 
et  le  muscle  sous-épineux.  »  Pour  ce  qui  concerne  la  luxation  en  haut, 
on  peut  lui  reprocher  d'avoir  manqué  de  précision;  il  se  borne  à  dire 
que  «  la  tête  humérale  se  porte  derrière  la  clavicule  ;  »  déplacement 
qui ,  selon  lui ,  serait  toujours  consécutif. 

Desault  distingue  les  déplacomcns  de  la  tête  de  l'humérus  en  primi- 
tifs et  consécutifs  ',  les  uns  ,  résultat  immédiat  de  la  cause  vulnérante,  se 
montrent  à  l'instant  même  de  la  blessure;  les  autres  succèdent  à  une 
violence  nouvelle ,  soit  à  la  contraction  lente  des  muscles  qui  entraînent 
peu  à  peu  la  tête  osseuse  privée  de  point  d'appui. 

Les  luxations  de  l'humérus  en  bas  et  en  dedans  seraient  susceptibles 
de  déplacemens  consécutifs.  Ainsi,  la  luxation  en  bas  peut  consécutive- 
ment se  changer  en  luxation  en  dedans,  la  luxation  en  dedans  peut  se 
transformer  en  une  luxation  en  haut. 

Plusieurs  causes  peuvent  concourir  à  produire  une  luxation  consécu- 
tive. Voici  comment  Desault  expose  sa  doctrine  :  <(  Si,  à  la  suite  d'une 
Juxation  primitive,  une  chute  nouvelle  arrive,  le  bras  étant  écarté  du 
corps,  la  tête  de  l'humérus,  que  rien  n'assujettit,  obéit  avec  une  extrême 
facilité  à  la  puissance  qui  la  déplace  dans  ce  sens ,  et  se  dérange  de  nou- 
veau du  lieu  qu'elle  occupe  accidentellement. 

»  L'action  musculaire  est  une  cause  permanente  du  nouveau  dépla- 
cement. L'humérus  est-il,  en  effet ,  luxé  en  bas;  le  grand  pectoral ,  la 
portion  interne  du  deltoïde,  tirent  en  haut  et  en  dedans  sa  partie  supé- 
rieure, qui,  n'offrant  à  leur  action  qu'une  faible  résistance,  change  de 
position,  et  eu  affecte  une  dirigée  dans  ce  double  sens. 

»  Les  mouvemens  divers  imprimés  au  bras  peuvent  aussi,  suivant 
leur  direction,  produire  le  même  effet  ;  "anssi  a-t-on  vu  souvent  une 
luxation  en  dedans  succéder  à  une  luxation  en  bas  ,  à  la  suite  des  efforts 
inconsidérés  faits  pour  réduire  celle-ci.  » 

Cette  doctrine  des  déplacemens  consécutifs,  acceptée  par  Boyer  ,  a 
joui  jusque  dans  ces  derniers  temps  d'une  grande  faveur;  nous  déve- 
lopperons plus  loin  les  objections  sérieuses  qui  lui  ont  été  faites. 

Boyer,  représentant  de  l'école  de  Desault,  reproduit  de  tout  point  sa 
doctrine.  Il  décrit  avec  une  extrême  exactitude  les  signes  de  la  luxation 
en  bas;  ceux  des  luxations  en  dedans  et  en  dehors  sont  exposés  avec 
beaucoup  moins  de  soins ,  et  paraissent  plutôt  déduits  de  vues  théoriques 
que  de  l'observation  directe.  Quant  à  la  luxation  en  haut,  il  ne  cherche 
qu'à  déterminer  si  celte  variété  qu'il  regarde  toujours  comme  consécu- 
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live,  peut  succéder  à  une  luxati.jn  primitive  on  i)as  ou  en  dedans  ;  il 
conckit  qu'il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  ce  point. 

Jusqu'ici,  nous  trouvons  un  accord  parfait  sur  le  fond  de  la  question, 
tous  les  auteurs  s'accordent  à  assigner  les  niênaes  rapports  à  la  tête  de 
l'humérus  déplacée.  Comment  expliquer  la  divergence  que  nous  allons 
voir  apparaître  dans  les  nouvelles  classifications?  on  peut,  suivant  nous, 
s'en  rendre  compte  en  considéranl  que  les  signes  donnés  par  les  chirur- 
giens comme  propres  aux  diverses  luxations,  n'étant  pas  suffisants  pour 
permettre  de  diagnostiquer  chaque  variété  avec  certitude,  on  les  a  con- 
fondus. C'est  ce  qui  est  arrivé,  par  exemple,  pour  les  luxations  en  bas 
et  en  avant;  ainsi,  nous  voyons  Ast.  Cooper  réunir  ces  deux  luxations, 
sous  le  litre  de  luxations  en  bas  et  en  dedans  ou  dans  l'aisselle.  Cet  au- 
teur n'admet  donc  plus  que  trois  espèces  de  luxations  :  1"  eu  bas  et  en 
dedans  ou  dans  l'aisselle,  comprenant  la  luxation  eu  bas  et  la  luxation  en 
dedans,  de  Boyer  ;  2^  en  avant,  dans  laquelle  la  tête  de  l'humérus  est 
placée  au-dessous  de  la  pariie  moyenne  de  la  clavicule,  sur  le  bord  sier- 
nal  de  l'apophyse  coracoïde;  ce  n'est  donc  que  la  luxation  en  devant  de 
J.  -L.  Petit,  en  haut  de  Desault  et  de  Boyer  ;  3°  en  arrière  ;  cette  luxation 
n'a  jamais  été  l'objet  d'aucune  contestation,  elle  est  la  même  pour  les 
auteurs  qui  tous  placent  la  tête  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Ast.  Cooper 
admet,  en  outre,  une  luxation  incomplète  sur  laquelle  nous  aurons  oc- 
casion de  revenir. 

Dans  un  remarquable  mémoire  publié  en  1836,  M.  Walgaigne  (')  cher- 
chant à  déterminer  le  siège  et  le  diagnostic  différentiel  des  luxations  sca- 
pulo-humérales,  vint  ébranler  les  convictions  classiques.  Se  fondant  sur 
de  nombreuses  expérimentations  cadavériques,  sur  l'analyse  d'un  certain 
nombre  d'observations  données  comme  des  exemples  de  luxations  en  bas, 
enfin  sur  l'examen  des  symptômes  de  ces  luxations,  il  conclut  que,  dans 
la  luxation  en  bas  des  auteurs,  la  tête  de  l'humérus  est  située  non  pas  sur 
le  bord  interne  de  la  côte  de  l'omoplate,  mais  bien  au-devant  du  bord 
interne  de  la  cavité  glénoïde  immédiatement  au-dessous  de  l'apophyse 
coracoïde.  Pour  lui,  la  luxation  en  bas,  telle  que  l'admettent  les  auteurs, 
n'existe  donc  point.  Il  n'admet  la  luxation  en  bas  que  comme  un  fait  ex- 
ceptionnel dont  l'existence  n'est  établie  que  par  une  seule  observation, 
celle  de  Desault  i^) .  D'après  cette  manière  de  voir,  la  luxation  en  bas  des 
auteurs  se  confondrait  avec  leur  luxation  en  dedans,  dans  laquelle  la  tête 
de  l'humérus  se  place  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde  et  mériterait 
le  nom  de  luxation  sous-coracoïdienne  que  lui  a  imposé  M.  Malgaigne. 
Au  nom  de  luxation  en  devant  de  J.-L.  Petit,  et  en  haut  de  Bover,  il 


[})  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine,  t.  V,  p.  143.  1S36. 
(2)  Journal  de  chirurgie  par  DesauU,l.U,  p.  136. 
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a  substitué  le  nom  de  luxation  intr a-cor acoïdienne.  Il  donne  à  la  luxation 
en  arrière  le  nom  de  luxation  sous-épineuse.  Les  travaux  de  M.  Mal- 
gaigne  ne  se  sont  pas  bornés  à  ces  simples  changemens  de  nomencla- 
ture; il  a  de  plus  indiqué,  d'une  manière  plus  précise  qu'on  ne  l'avait 
fait  jusqu'à  lui,  les  rapports  de  l'os  déplacé,  enrichi  la  science  de  signes 
nouveaux  à  l'aide  desquels  on  peut  déterminer  plus  exactement  l'espèce 
de  la  luxation,  et  démontré  que  la  luxation  sous-coracoïdienne  est  la 
plus  fréquente  de  toutes  ;  fait  capital  dans  l'histoire  de  ces  luxations. 
En  effet,  la  théorie  des  déplacemens  consécutifs,  invoquée  par  f3esault 
et  par  Boyer  pour  expliquer  ce  fait,  à  savoir  que  dans  la  plupart  des 
luxations  anciennes  on  trouve  la  tête  de  l'humérus  placée  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde,  se  trouve  sapée  par  sa  base 
si  l'on  admet,  avec  M.  Malgaigne,  que  dans  les  luxations  de  l'humérus 
la  tête  vient  le  plus  souvent  se  placer  tout  d'abord  au-dessous  de  l'apo- 
physe coracoïde.  Disons,  pour  ne  plus  revenir  sur  ce  point,  que  l'on 
peut  en  outre  objecter  à  la  théorie  des  déplacemens  consécutifs  la  per- 
sistance indéfinie  des  caractères  propres  à  chaque  luxation.  Nous  ne 
voyons  pas,  en  effet,  que,  dans  les  luxations  en  bas,  la  têle  de  l'humérus 
s'élève  graduellement  dans  le  creux  de  l'aisselle,  que  le  membre  se  rae- 
courcisse,  etc. ,  etc.,  comme  cela  arriverait  si  la  tôle  humérale  était 
graduellement  entraînée  dans  un  mouvement  ascensionnel. 

M.  ftJalgaigne  admet  les  luxations  incomplètes,  dont  il  démontre 
l'existence  par  le  raisonnement  et  par  l'observation  directe;  il  combat 
cette  idée  d'Ast.  Gooper,  qui  admet  une  luxation  incomplète  dans  la- 
quelle la  tête  humérale  viendrait  se  placer  contre  le  bord  postérieur  de 
l'apophyse  ct)racoïde. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  M.  Sédillot  faisait  une  classification 
qui  a  trouvé  peu  de  partisans;  il  nous  paraît,  en  effet,  avoir  multiplié 
sans  nécessité  le  nombre  des  variétés;  il  admet  : 

Luxations/A.  Luxation  partielle,  incomplète, 
en  bas    \  ou  sous-coracoïdienne  incomplète, 
ou  dedans  jB.  Sous-coracoïdienne. 
l'aisselle.  \Q.  Axillaire. 

/Luxations  en  avant 
ouen  dedans,  ou  Jj^_   Sous-scapulaire. 
p  /  Luxations  en  \    dans  la  fosse  sous-  ' 

i.n  avant       je^ans  ou    ]    scapulaire. 


ou  en 


,"T  ""     isous-clavicu-] 

aeaans.    |        lahes.       ^  Luxations  en  haut/ e.  Coracc-claviculaire. 

ou  sous  la  clavi-)  F.  Costo-claviculaire. 

cule.  (g.  Intercostale. 

,  ,        (Luxation  sous-acroraio  épineuse. 
En  arrière  ou  en  dehors.  [^0x3,10,1  sous-épineuse. 
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Tel  était  l'état  de  la  science  ,  lorsqu'en  1837  M.  Velpeau,  dans  un 
mémoire  important  qu'il  a  publié  dans  les  Archives  générales  de  mé~ 
c?ecme ,  a  cherché  à  éclairer  celte  question  sur  laquelle  s'étaient  déjà 
exercés  tant  d'esprits  distingués.  Il  proclame  la  nécessité  de  ne  recon- 
naître comme  espèces  distinctes  que  celles  qui  par  leur  mécanisme,  l'en- 
semble de  leurs  symptômes  et  les  indications  qu'elles  présentent,  offrent 
des  différences  réelles. 

Revenant  aux  idées  anciennes  quelque  temps  dédaignées ,  il  admet 
quatre  espèces  de  luxations  : 

1°  Lsi  luxati07î  sous-épineuse  ou  en  arrière  ,  variété  admise  sans  dis- 
cussion par  tous  les  auteurs. 

2°  La  luxation  sous-pectorale,  luxation  en  bas,  axillaire,  comme  l'in- 
dique lui-même  l'auteur. 

3°  La  luxation  soiis-scapulaire,  dans  laquelle  la  tête  de  l'os  se  place 
derrière  le  muscle  sous-scapulaire  au-devant  du  col  de  l'omoplate,  luxa- 
tion en  dedans  de  Boyer,  sous-coracoïdienne  de  M.  Malgaigne. 

W  La  luxation  sous-claviculaire,  dans  laquelle  la  tête  se  trouve  placée 
entre  l'apophyse  coracoïde  et  la  clavicule.  Luxation  en  haut  de  Boyer, 
intra-coracoïdienne  de  M.  Malgaigne. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  chacune  de  ces  luxations  se  produit  par 
un  mécanisme  différent,  chacune  présente  des  signes  particuliers  bien 
tranchés,  chacune  nécessite  un  mode  de  réduction  spécial  ;  nous  au- 
rons occasion  de  revenir  plus  loin  sur  ces  propositions,  et  de  faire  res- 
sortir ce  que  cette  classification  offre  d'intérêt  sous  le  point  de  vue 
pratique. 

A  la  même  époque,  M.  Pétrequin  (')  donnait  aussi  une  classifi- 
cation dans  laquelle  il  admettait  sous  des  noms  différens  les  variétés 
que  nous  venons  d'énumérer  précédemment,  auxquelles  il  ajoute  la 
luxation  axillaire  directe  d'après  le  fait  de  Desaultque  nous  avons  déjà 
mentionné. 

En  1841,  M.  Deville,  partageant  les  idées  de  M.  Velpeau,  publia  un 
mémoire  très  savant  {^) ,  dans  lequel  il  expose  les  principales  classifica- 
tions admises  depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos  jours,  et  cherche  à  faire 
prévaloir  une  nomenclature  qui  aurait  pour  base  les  rapports  de  la  tête 
humérale  avec  les  muscles  qui  entourent  l'articulation.  Nous  nous 
sommes  déjà  expliqué  sur  ce  point,  nous  n'y  reviendrons  plus.  Il  est  à 
remarquer  que  M.  Deville  ne  fait  pas  mention  de  la  luxation  sous-clavi- 
culaire de  JI.  Velpeau. 

Nous  voyons  donc  maintenant  deux  doctrines  en  présence^ d'une  part 

(')  Gazette  médicale,  1837,  p.  306. 

{^}  Annales  de  la  chirurgie  française,  février  '184i. 

Tl.  23 
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celie  de  M,  Malgaigne  qui  rejotle  îa  luxation  en  bas,  telle  que  la  compre- 
naient Desault,  Boyer,  etc.  ;  d'autre  part,  celle  de  MM.  Velpeau,  Sédillot, 
Pétrequin,  qui  admettent  ces  luxations.  L'observation  pouvait  seule  dé- 
cider la  queslion  ,  c'est  ce  qui  a  engagé  quelques  chirurgiens  à  publier 
un  certain  nombre  de  faits  tendant  à  établir  la  réalité  des  luxations  en 
bas.  Alors  parurent  les  observations  de  MM.  Sédillot  ('),  Robert  {^), 
Guepralte  (^),  faits  qui  ont  été  rassemblés  par  M.  Goyrand  dans  un  mé- 
moire sur  la  luxation  soits-glénoïdienne  de  l'humérus  (^). 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d'oeil  rétrospectif  sur  les  princi- 
pales phases  qu'a  présentées  l'histoire  des  luxations  humérales,  nous 
remarquons  d'abord  que  les  luxations  en  arrière  et  les  luxations  en  haut 
n'ont  donné  lieu  à  aucune  controverse  importante.  Les  discussions  ont 
constamment  eu  pour  objet  les  luxations  en  bas,  et  les  luxations  en 
dedans,  que  certains  auteurs,  fidèles  à  la  tradition  ancienne,  tendaient  à 
conserver  comme  espèces  distinctes,  tandis  que  leurs  adversaires  les 
réunissaient  en  une  seule  classe.  Or,  parmi  ceux-ci,  les  uns  comme  Ast. 
Cooper,  les  confondent  sous  le  nom  de  luxations  en  bas;  les  autres,  à  la 
tête  desquels  se  trouve  M.  Malgaigne,  sous  le  nom  de  luxation  sous-co- 
racoïdienne. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d'après  le  résumé  que  nous  venons  de  faire, 
qu'à  cela  se  bornent  les  résultats  de  tous  les  travaux  entrepris  sur  cette 
matière;  les  nombreuses  discussions  qui  ont  été  soulevées  ont  eu  pour 
effet  d'introduire  plus  de  précision  dans  la  détermination  des  différentes 
espèces,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  de  la  pathologie  et 
de  la  thérapeutique. 

Nous  décrirons  les  luxations  suivantes ,  que  l'on  peut  diviser  en  deux 
groupes,  suivant  que  la  tête  humérale  se  porte  devant  ou  derrière  la  côte 
de  l'omoplate  :  1°  Luxations  antéro-internes ;  2°  luxation  postéro- 
externe  ;  le  tableau  suivant  fera  mieux  comprendre  toutes  les  variétés. 

Sous-glénoïdienne. 

i  complète. 
1°  Luxations  antéro-internes.     {     Sous-coracoïdienne.  \ 

\  incomplète. 
Intra-  coracoïdienne. 

2°  Luxation  postéro-exlerne.     |     Sous-épineuse  incomplète. 

(1)  Annales  de  la  chirurgie  française,  se^\.e.u\hïQ,  1841. 

(2)  Journal  de  chirurgie,  \&i:Z,  p.  83. 

(^}  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  1844. 

C)  Nouvelles  éludes  sur  la  luxation  en  bas  ou  sousgle'noïdienne  de  Vhumérus, 
par  le  docteur  Goyrand  (il'Aix).  Mémoires  de  ta  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
t.  I,  p.  21. 
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Nous  terminerons  par  quelques  remarques  sur  un  petit  nombre  de 
faits  que  nous  considérons  comme  exceptionnels,  et  pour  lesquels  nous 
n'avons  pas  cru  devoir  créer  de  classes  distinctes. 

Avant  d'exposer  l'histoire  pathologique  de  ces  luxations,  nous  don- 
nerons quelques  notions  d'anatomie  chirurgicale  qui  aideront  h  la  faire 
comprendre. 

Nous  examinerons  successivement  les  os  et  les  ligamens. 

L'omoplate  présente  ime  cavité  de  réception,  la  cavité  glénoïde,  ova- 
laire,  à  peine  excavée,  regardant  en  avant,  en  dehors  et  en  haut,  dont  le 
diamètre  vertical  est  de  k  centimètres  à  peu  près,  et  le  transversal  de 
2  1/2  environ.  Elle  est  bordée  par  un  fibro-cartilage,  qui  se  continue 
avec  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  dont  il  paraît  n'être 
qu'une  expansion ,  disposition  qui  augmente  la  profondeur  de  la  ca- 
vité giénoïde  d'une  manière  plus  avantageuse  pour  la  solidité  que  ne 
pourrait  le  faire  un  rebord  osseux;  car,  d'après  la  remarque  judicieuse 
de  M.  Sappey,  une  vive-arête  circulaire  qui  serait  à  la  fois  solide  et  non 
élastique  pourrait  devenir  funeste  par  sa  fragilité  ('). 

Une  voûte  appelée  voûte  acromio-coracoïdienne  surmonte  la  cavité 
glénoïde;  elle  est  formée  par  l'apophyse  coracoïde  en  dedans,  l'acromiou 
en  dehors,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  en  arrière,  en  avant  par 
le  ligament  acromio-coracoïdien.  Elle  se  trouve  à  une  dislance  de  15  à 
20  millimètres  de  la  cavité  glénoïde,  et  forme  au-dessus  de  celle-ci  une 
espèce  de  demi-ceinture  qui  la  protège  supérieurement;  le  diamètre  de 
celte  voûte  est  de  7  centimètres  environ. 

A  la  partie  inférieure  de  la  cavité  glénoïde,  on  trouve  la  terminaison 
d'une  arête  saillante  :  c'est  le  bord  axillaire,  la  côte  de  l'omoplate  ;  les 
rapports  de  celte  crête  osseuse  avec  la  cavité  glénoïile  ^ont  les  suivans  ; 
elle  correspond,  non  pas  à  la  ligne  qui  diviserait  la  cavité  glénoïde  en 
deux  parties  égales,  l'une  interne,  l'autre  externe,  mais  à  un  point  beau- 
coup plus  rapproché  de  son  bord  externe;  disposition  qui  suffirait  h  elle 
seule  pour  expliquer  la  position  de  la  lête  humérale  dans  les  luxations 
en  bas;  en  effet,  admettons  que  la  tête  de  l'humérus  s'échappe  par  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  glénoïde,  son  centre  se  trouvera  déjà  placé, 
par  suite  des  rapports  que  nous  venons  d'indiquer,  en  dedans  de  la 
côte  de  l'omoplate. 

L'humérus  se  termine  supérieurement  par  une  tête  arrondie  repré- 
sentant à  peu  près  les  deux  tiers  d'une  sphère.  Le  diamètre  vertical  de 
la  tête  humérale  qui  est  le  plus  grand  est  de  5  centimètres  environ,  le 
diamètre  transversal  est  de  4  centimètres  et  1/2.  Son  axe  regarde  en 
haut,  en  dedans,  en  arrière. 

(')  Sappey,  ManupÀ  ô' analomledescriplive el depréparaiiQnsanatomiqms,  184T, 
p,  130. 
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Les  surfaces  articulaires  sont  maintenues  en  rapport  par  une  capsule 
fibreuse  assez  lâche  pour  permettre  un  écartemontde  1  à  2  centimètres; 
celle-ci  représente  une  espèce  de  manchon  inséré  d'une  part  au  pour- 
tour de  la  cavité  gléncïde,  d'autre  part  au  col  analomique  de  la  lête 
humérale;  elle  se  trouve  lenforcée  à  sa  partie  supérieure  par  deux 
ligamens  accessoires,  et  par  les  tendons  de  plusieurs  muscles,  tels  que 
le  sus-épineux,  le  sous-épineux,  le  sous-scapulaire  et  le  petit  rond.  Son 
étendue  est  telle  qu'une  luxation  complète  n'est  pas  possible  sans  sa 
rupture  préalable. 

Anatomie  pathologique.  —  Commençons  d'abord  par  établir  avec 
précision  le  point  qu'occupe  la  tête  humérale  dans  les  diverses  espèces 
de  déplacerncns.  Dans  la  luxation  sous-glénoïdienne ,  la  tête  de  l'hu- 
mérus est  placée  à  la  partie  supérieure  du  bord  axillaire  de  l'omoplate, 
entre  la  longue  portion  du  triceps  et  le  muscle  sous-scapulaire,  et  cor- 
respond à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cavité  glénoïde. 

Dans  la  luxation  sous-coracoïdienne  complète,  la  tête  de  l'humérus 
est  située  en  dedans  de  la  cavité  glénoïde  au-dessous  du  bec  coracoïdien  ; 
elle  est  logée  entre  le  col  glénoïdien  et  le  muscle  sous-scapulaire.  Si  la 
luxation  est  incomplète,  l'hémi.sphère  articulaire  repose  sur  le  bord  an- 
térieur de  la  cavité  glénoïde ,  de  telle  sorte  qu'il  se  trouve  divisé  en 
•deux  parties,  l'une  externe,  qui  regarde  du  côté  de  la  cavité  articulaire, 
l'autre  interne  qui  correspond  à  la  fosse  sous-scapulaire. 

Dans  la  luxation  intra-coracoïdienne,  la  lête  humérale  se  trouve  logée 
dans  la  fosse  sous-scapulaire  sous  le  muscle  du  même  nom,  en  dedans 
de  l'apophyse  coracoïde  et  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  clavicule. 

Dans  la  luxation  sous-épineuse,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
est  placée  sur  le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde,  immédiatement 
au-dessous  de  l'acromion  ;  nous  pensons  comme  M.  Malgaigne  que  cette 
luxation  est  toujours  incomplète. 

Si  l'on  excepte  la  luxation  sous-coracoïdienne  incomplète,  toutes  les 
luxations  humérales  entraînent  nécessairement  une  rupture  très  étendue 
de  la  capsule,  le  plus  souvent  aussi  les  muscles  ont  éprouvé  une  déchi- 
rure; on  a  vu  la  tête  de  l'humérus  traverser  le  muscle  sous-scapulaire 
d'arrière  en  avant,  et  venir  se  mettre  en  contact  avec  le  grand  dentelé 
et  la  face  postérieure  du  grand  pectoral.  C'est  une  chose  commune  de 
trouver  à  la  suite  de  ces  luxations  des  portions  osseuses  arrachées  de 
l'une  des  tubérosités,  et  appendues  à  l'extrémilé  du  muscle  auquel  elles 
fournissaient  un  point  d'insertion  ;  on  a  vu  plusieurs  fois  les  vaisseaux 
axillaires,  les  nerfs  contus,  déchirés,  circonstances  que  nous  rappellerons 
à  l'occasion  des  complications. 

Enfin,  dans  les  luxations  anciennes,  on  trouve  une  cavité  nouvelle, 
formée  dans  les  points  où  nous  avons  dit  que  reposait  la  tête.  On  peut  voir 
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dans  le  musée  Dupuytren  plusieurs  pièces  sur  lesquelles  cette  disposi- 
tion peut  être  étudiée  ainsi  que  les  rapports  exacts  de  l'humérus  dé- 
placé. Nous  citerons  entre  autres  une  pièce  portant  le  n°  728,  c'est 
uu  exemple  de  luxation  sous-glénoïdienne  ;  deux  pièces  portant  les 
n""  723  et  727,  données  par  MM.  Sianski  et  Demeaux,  celles-ci 
nous  montrent  des  luxations  sous-coracoïdiennes;  et  trois  autres  pièces 
portant  les  n"''  724,  725  et  726  qui  appartiennent  aux  luxations  intra- 
coracoïdiennes. 

Dans  les  luxations  incomplètes,  la  tête  humérale  appuyée  sur  le  bord 
de  la  cavité  giénoïde  se  creuse  tantôt  d'un  sillon  plus  ou  moins  profond 
qui  reçoit  ce  bord,  tantôt  au  contraire  c'est  ce  bord  qui  s'alïaisse  pour 
présenter  une  surface  plane  et  s'accommoder  à  la  forme  de  la  tête. 

En  même  temps  que  ce  travail  s'accomplit,  la  cavité  giénoïde  tend  à 
s'effacer  peu  à  peu;  elle  devient  moins  profonde,  presque  plane,  quel- 
quefois même  convexe.  Toutes  les  parties  osseuses  qui  entourent  la 
nouvelle  articulation  se  couvrent  de  végétations,  résultat  d'une  ostéite 
plastique.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  de  ces  végétations  osseuses  con- 
tenues dans  la  capsule  de  nouvelle  formation  ,  ou  même  libres  dans  la 
nouvelle  cavité  articulaire. 

Causes  et  mécanisme.  — Les  luxations  de  l'articulation  scapulo-hu- 
raérale  peuvent  être  le  résultat  de  causes  directes  ou  indirectes. 

Les  causes  directes  produisent  rarement  un  déplacement  de  la  tête  de 
l'humérus;  cependant  on  a  vu  quelquefois  survenir  des  luxations  sous- 
glénoïdiennes ,  sous-coracoïdiennes  et  sous-épineuses  à  la  suite  d'une 
chute  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Dans  ce  cas,  la  violence  extérieure, 
représentée  par  le  poids  du  corps  et  la  vitesse  de  sa  chute,  chasse  direc- 
tement la  tête  humérale  soit  sur  la  côte  de  l'omoplate,  soit  vers  la  fosse 
sous-scapulaire  ou  sous-épineuse;  cette  tête  se  portera  dans  le  premier 
sens,  si  la  chute  a  lieu  de  manière  à  exercer  une  pression  de  haut  en 
bas;  elle  se  portera  au  contraire  dans  le  second,  si  elle  agit  sur  la  partie 
externe  et  postérieure  de  l'épaule;  dans  le  troisième,  si  elle  s'exerce 
d'avant  en  arrière  sur  sa  partie  antérieure. 

Pour  concevoir  comment  un  choc  violent  agissant  sur  la  partie 
moyenne  de  l'os  du  bras  détermine  une  luxation  de  l'épaule,  il  suffit  de 
supposer  le  bras  médiocrement  écarté  du  ironc,  et  soutenu  par  son  extré- 
mité inférieure,  au  moment  où  l'accident  se  produit;  l'humérus  repré- 
sente alors  un  levier  du  troisième  genre;  mais  la  luxation  est  fort  difficile 
par  ce  mécanisme,  le  bras  de  la  résistance  qui  égale  la  longueur  totale 
de  l'os  étant  beaucoup  plus  long  que  celui  de  la  puissance  :  aussi  voit- 
on  presque  constamment  dans  cette  circonstance  la  capsule  de  l'articu- 
lation résister  et  l'humérus  se  briser. 

Le  mode  de  production  des  luxations  qui  sont  le  résultat  de  causes 
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indirectes,  a  été  diversenieat  expliqué  pai-  les  auteurs i  pour  en  simpli- 
fier l'exposition,  nous  considérerons  isoiément  les  effets  purement  mé- 
caniques produits  par  l'exagération  des  mouvemens  naturels  de  l'hu- 
mérus, et  ceux  qui  dépendent  de  l'action  musculaire. 

Lorsqu'une  chute  a  lieu  sur  le  coude,  le  bras  étaîît  écarté  du  tronc, 
le  premier  effet  de  l'accident  est  l'exagération  du  mouvement  d'abduc- 
tion du  membre;  le  second  consiste  dans  la  tension  extrême  de  la  cap- 
sule articulaire  à  sa  partie  inférieure;  le  troisième  dans  le  contact  qui 
s'établit  entre  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus  et  le  rebord  de  la  ca- 
vité glénoïde  ;  le  quatrième  est  la  déchirure  de  la  capsule  au  niveau  du 
point  le  plus  distendu;  le  cinquième,  un  mouvement  de  bascule 
qu'éprouve  l'humérus  en  se  convertissant  en  un  levier  du  premier  genre, 
qui  a  pour  point  d'appui  d'abord  la  circonférence  de  la  cavité  glénoïde, 
puis  le  bord  externe  de  l'ax^romion  ,  pour  bras  de  puissance  toute  la 
partie  de  l'os  comprise  entre  le  col  chirurgical  et  son  extrémité  infé- 
rieure, et  pour  bras  de  résistance  la  tête  humérale,  qui  se  détache  de  la 
cavité  glénoïde,  s'introduit  dans  la  déchirure  du  ligament  capsulaire,  et 
se  porte  enfin  en  bas  et  en  dedans  au-dessous  du  grand  pectoral. 

Ce  mécanisme  a  été  exposé  avec  une  rare  lucidité  par  M.  aialgaigne; 
l'expérimentation  cadavérique  l'établit  rigoureusement  ;  il  est  un  point 
seulement  sur  lequel  nous  conservons  quelques  doutes;  selon  M.  Mal- 
gaigne,  la  capsule  ne  se  déchirerait  que  sous  l'influence  du  mouvement 
de  bascule  qu'éprouve  l'humérus ,  s'appuyant  successivement  sur  le 
rebord  de  la  cavité  glénoïde,  et  sur  le  bord  externe  de  l'acromion. 
D'après  nos  observations,  nous  serions  disposé  à  admettre  que  la  déchi- 
rure du  ligament  précède  ce  double  contact  :  de  telle  sorte  que  les  points 
d'appui  que  la  grosse  tubérosité  prend  sur  le  rebord  de  la  cavité  glé- 
noïde, et  sur  le  bord  externe  de  l'acronn'on,  aurait  seulement  pour  effet 
d'agrandir  la  solution  de  continuité  de  la  capsule  en  imprimant  à  la  tête 
humérale  un  mouvement  de  bascule  qui  lui  permet  de  glisser  en  bas  et 
en  avant. 

Si  le  bras  se  dirige  en  dehors  et  en  arrière  au  moment  d'une  chute, 
que  celle-ci  ait  lieu  sur  la  paume  de  la  main  ou  sur  le  coude,  les  phéno- 
mènes qu'on  observera  auront  la  plus  grande  analogie  avec  Icsprécédens; 
alors  encore  il  y  aura  tension  de  la  capsule  à  sa  partie  antérieure,  contact 
de  la  grosse  tubérosité  avec  le  rebord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde, 
déchirure  de  la  capsule,  primitive  ou  consécutive  à  ce  contact,  Iransfoi'r 
nialion  de  l'humérus  en  un  levier  du  premier  genre,  et  enfin,  dépla- 
cement de  la  tête  qui  se  portera  en  avant  ou  en  dedans  de  la  cavité  glé- 
noïde, tantôt  dans  la  fosse  sous-scapulaire,  et  tantôt  sur  le  bord  interne 
ou  sternal  de  l'apophyse  coracoïde. 

Les  muscles  qui  entourent  l'articulation  de  l'épaule  favorisent  ie  de- 


AFFECTIONS   DES   AUTIGULATiONS.  359 

placement  de  la  tête  de  l'humérus,  selon  la  plupart  des  auteurs,  et  pour- 
raient même  sufTire  dans  quelques  circonstances  pour  le  produire.  On 
enseigne  qu'au  moment  où  ie  bras  est  fortement  écarté  du  tronc,  le 
grand  pectoral,  le  grand  dorsal  et  le  grand  rond  se  contractent  involon- 
tairement et  violemment  pour  s'opposer  au  mouvement  d'abduction  que 
la  chute  a  porté  au  delà  de  ses  limites,  et  que  le  bras  étant  fixé  par  la 
partie  inférieure ,  leur  action  se  reporte  sur  son  extrémité  scapulaire 
qu'ils  attirent  dans  l'aisselle,  en  transformant  l'humérus  eu  un  levier  du 
troisième  genre.  Cette  théorie  de  l'influence  musculaire  sur  la  production 
des  luxations  de  l'épaule  nous  paraît  extrêmement  contestable,  en  ob- 
servant la  direction  relative  des  muscles  et  de  l'humérus.  En  effet,  lors- 
que le  bras  est  dans  l'abduction  forcée,  tous  les  muscles  ont  une  direc- 
tion presque  parallèle  de  celle  de  l'humérus;  on  voit  que,  loin  de 
déplacer  l'os  dw  bras  par  leur  contraction,  ils  doivent  tendre  au  con- 
traire à  l'appliquer  fortement  contre  la  cavité  glénoïde,  de  telle  sorte 
que,  si  l'humérus,  à  l'aide  du  point  d'appui  qu'il  prend  soit  sur  le  rebord, 
glénoïdien  ,  soit  sur  l'acromion  ,  ne  s'éloignait  pas  de  la  cavité  glénoï- 
dienne,  ces  muscles  mêmes,  après  la  déchirure  de  la  capsule,  pourraient 
suffire  pour  maintenir  en  contact  les  surfaces  articulaires;  non  seulement 
l'énergie  musculaire  ne  s'associe  pas  à  la  violence  mécanique  qui  pré- 
side aux  luxations  de  l'épaule,  mais  ces  deux  causes  ont  un  mode  d'ac- 
tion diamétralement  opposé,  la  première  tendant  manifestement  h  con- 
server l'état  normal,  et  la  seconde  à  le  détruire. 

On  a  aussi  pensé  que  le  muscle  deltoïde,  en  imprimant  au  bras  un 
violent  mouvement  d'abduction  ,  pouvait  déplacer  la  tête  de  l'humérus, 
soit  par  l'exagération  même  de  ce  mouvement,  soit  par  la  pression  qu'il 
exerce  de  haut  en  bas  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'os.  Celte  influence 
est-elle  plus  réelle  que  la  précédente?  si  l'on  réfléchit  que  le  moment 
où  la  luxation  devra  se  produire  par  ce  mécanisme  est  précisément 
celui  où  le  muscle  est  le  plus  raccourci ,  et  par  conséquent  le  plus  dé- 
pourvu de  force ,  on  sera  disposé  à  reconnaître  qu'il  doit  être  le  plus 
souvent  et  peut-être  constamment  insuffisant  pour  produire  un  pareil 
déplacement. 

En  résumé,  nous  croyons  la  contraction  musculaire  incapable  de  pro- 
duire une  luxation  de  l'humérus.  Il  faut  cependant  excepter  le  cas  où  la 
capsule  aurait  été  préalablement  distendue  ou  déchirée,  comme  cela  se 
voit  sur  les  sujets  qui  ont  eu  plusieurs  fois  une  des  articulations  humé- 
raies  luxée,  et  alors  il  est  vraisemblable  que  le  déplacement  est  dû  à  la 
contraction  du  muscle  deltoïde. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  des  luxations  de  l'humérus 
sont  communs  à  toutes  les  espèces,  ou  particuliers  à  chacune  d'entre 
elles. 
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Lqs  symptômes  communs  sont:  1"  la  déformation  de  l'épaule,  souvent 
considérable,  appréciable  à  l'œil  et  au  toucher  ;  2°  une  attitude  particu- 
lière du  bras,  de  l'avant-bras  et  du  tronc;  3"  une  variation  de  longueur 
du  membre;  h"  l'impossibilité  d'exécuter  certains  mouvemens;  5"  la 
douleur  au  niveau  de  l'articulation  blessée  ;  6"  l'apparition  quelques 
jours  après  la  blessure  d'une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue. 

Syniptômes  propres  à  chaque  espèce  des  luxations  kumérales.  Nous 
exposerons  d'abord  les  symptômes  qui  appartiennent  à  la  luxation  sous- 
coracoïdienne.  Celle-ci,  en  effet,  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  et  sa 
syniptomatologie  ayant  été  donnée  avec  plus  de  détails  que  pour  les  autres 
espèces  pourra  nous  servir  de  type  lorsque  nous  parlerons  des  autres 
déplacemens  de  la  tête  humérale. 

A.  Luxation  sous-coracoïdienne.  Dans  la  luxation  sous-coracoïdienne, 
le  moignon  de  l'épaule  est  remarquable  par  une  déformation  très  pro- 
noncée. Au  lieu  de  présenter  au-dessous  de  l'acromion  une  surface  ar- 
rondie, il  offre  un  aplatissement  très  prononcé,  surtout  eu  arrière,  de 
sorte  que  cette  apophyse  forme  nue  saillie  qui  donne  à  l'épaule  une 
physionomie  toute  particulière  qui  permet  souvent  d'affirmer  à  la  pre- 
mière vue  qu'il  existe  une  luxation.  La  paroi  antérieure  de  l'aisselle, 
mesurée  du  milieu  de  la  clavicule  au  milieu  de  son  bord  inférieur ,  a 
plus  de  hauteur  que  celle  du  côté  opposé  ;  elle  est  légèrement  bombée; 
le  creux  sous-claviculaire  est  un  peu  moins  profond  qu'à  l'état  normal  j 
suivant  M.  Velpeau,  tout  le  bord  spinal  du  scapulum  est  soulevé  eu 
arrière. 

Si  l'on  cherche  à  préciser  par  le  toucher  quels  sont  exactement 
les  rapports  des  os,  on  reconnaît,  en  plongeant  les  doigts  au-dessous 
de  l'acromion ,  un  vide  profond  à  la  place  du  relief  que  forme  norma- 
lement dans  ce  point  la  tête  de  l'humérus.  On  peut  même  arrivera 
sentir  la  surface  glénoïdienne  lorsque,  pour  faire  cette  exploration,  on  a 
le  soin  de  mettre  le  deltoïde  dans  le  relâchement,  en  soutenant  avec  une 
main  le  coude  que  l'on  porte  dans  l'abduction.  Du  côté  de  l'aisselle,  on 
peut  sentir  une  tumeur  volumineuse,  lisse,  arrondie,  formée  par  la  tôle 
de  l'humérus,  tumeur  qui  participe  à  tous  les  mouvemens  imprimés  à 
l'os  du  bras,  que  l'on  rend  plus  saillante  en  mettant  le  coude  dans  l'ab- 
duction, comme  le  conseille  A.  Gooper,  mais  qui  cependant  reste  tou- 
jours séparée  de  la  main  par  une  épaisseur  de  parties  molles  assez  con- 
sidérable. Cette  même  saillie  osseuse  peut  être  sentie  par  le  touchera 
travers  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  immédiatement  au-dessous  de 
l'apophyse  coracoïde. 

Le  coude  est  écarté  du  tronc  ;  le  bras ,  porté  dans  la  rotation  en  de- 
hors, présente  une  dépression  angulaire  au  niveau  de  l'insertion  deltoï- 
dienne ,  de  sorte  que  si ,  par  la  pensée,  on  prolonge  l'axe  de  la  partie 
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inférieure  de  l'iiumérus,  on  voit  que  celui-ci  ne  se  dirige  pas  de  ma- 
nière à  passer  par  le  centre  de  l'épaule,  mais  se  rapprociie  d'une  ma- 
nière très  évidente  de  la  paroi  thoracique.  L'avant-bras  est  fléchi  sur  le 
bras  et  généralement  soutenu  par  la  main  du  côté  sain  ;  le  tronc  est  in- 
cliné du  côté  malade,  l'épaule  luxée  est  par  conséquent  abaissée. 

Le  bras  présente  des  variations  dans  sa  longueur  ;  pour  les  constater, 
on  mesure  la  distance  qui  sépare  l'angle  postérieur  de  l'acromion,  de 
l'épicondyle  ou  du  bord  postérieur  de  l'olécrâne,  l'avant-bras  ayant  été 
préalablement  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  Avant  de  procéder  à  cet 
examen,  il  est  recommandé  de  rapprocher  le  coude  du  tronc.  Cette  pré- 
caution, est,  en  effet,  indispensable,  car  l'abduction  aura  pour  effet  de 
rapprocher  les  deux  saillies  osseuses  que  nous  avons  prises  pour  point  de 
départ  dans  la  mensuration.  Supposons,  en  effet,  que,  sur  un  membre 
sain,  l'humérus  soit  porté  dans  l'abduction  jusqu'à  la  position  horizon- 
tale, on  aura  un  raccourcissement  égal  à  la  projection  en  dehors  de  la 
voûte  acromio-coracoïdionne,  raccourcissement  qui,  dans  le  cas  de 
luxation ,  sera  plus  considérable  encore ,  la  tête  humérale  ayant  alors 
éprouvé  une  sorte  de  chevauchement  sur  le  col  de  l'omoplate.  Le  mem- 
bre du  côté  opposé,  placé  exactement  dans  la  même  position  que  celui 
qui  est  luxé,  sert  de  terme  de  comparaison. 

Les  variations  de  longueur  du  bras  ont  surtout  fixé  l'attention  depuis 
la  publication  du  mémoire  de  M.  Malgaigne.  Ce  chirurgien,  se  fondant 
sur  les  rapports  de  la  cavité  gléiioïde  et  de  l'apophyse  coracoïde,  avait 
avancé  que,  dans  toute  luxation  sous-coracoïdienne,  la  tête  de  l'humérus 
ayant  dû  s'abaisser  pour  se  placer  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde, 
la  longueur  du  membre  devait  être  accrue,  car  cette  apophyse  est  située 
plus  bas  que  le  bord  supérieur  de  la  cavité  glénoïde.  Nous  avons  bien 
des  fois  cherché  à  constater  ce  symptôme,  et  nous  avons  pu  reconnaître, 
avec  beaucoup  d'autres  chirurgiens ,  que  dans  la  plupart  des  cas ,  il 
existe  un  allongement,  peu  considérable,  à  la  vérité,  car  il  ne  dépasse 
guère  5  à  6  millimètres,  que  d'autres  fois  les  deux  membres  ont  une 
longueur  égale,  et  qu'enfin,  dans  quelques  cas,  le  membre  blessé  se 
trouve  plus  court  que  celui  du  côté  sain.  Comment  expliquer  ces  diffé- 
rences? Trois  causes  nous  paraissent  pouvoir  être  invoquées  :  1°  la  tête 
de  l'humérus  peut  être  immédiatement  en  contact  avec  la  face  inférieure 
de  l'apophyse  coracoïde  ou  en  être  éloignée  de  quelques  millimètres; 
2°  elle  peut  être  plus  ou  moins  portée  en  dedans  :  d'où  il  résultera  un 
aplatissement  variable  du  deltoïde;  or  plus  ce  muscle  sera  déprimé,  plus 
le  lien  appliqué  à  sa  surface  suivra  un  trajet  direct,  plus,  par  conséquent, 
le  membre  paraîtra  raccourci  ;  3°  la  déchirure  des  ligamens,  la  ten- 
sion des  muscles  permettant  à  l'humérus  de  se  mouvoir  avec  plus  ou 
moins  de  liberté  sur  l'omoplate ,  il  en  résulte  qu'en  rapprochant  le 
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coude  de  la  base  de  la  poitrine  ,  tantôt  on  fait  basculer  l'humérus,  et 
J'omoplate  éprouve  un  mouvement  simultané  qui  laisse  en  réalité  l'hu- 
mérus dans  l'abduction  par  rapport  à  l'omoplate ,  tandis  que  d'autres 
fois  il  se  passe  un  mouvement  entre  la  tête  de  l'humôruset  le  scapulum, 
mouvement  qui  a  pour  effet  d'éloigner  l'épicondyle  de  l'acromion. 

Les  mouvemens  spontanés  de  l'articulation  scapulo-humérale  sont 
difficiles,  ceux  surtout  qui  auraient  pour  effet  de  ramener  le  bras  dans 
l'adduction  et  en  avant.  Aussi  le  malade  ne  peut-il  qu'avec  la  plus 
grande  difficulté  élever  la  main  à  la  tête.  Les  mouvemens  en  arrière  et 
l'abduction,  ainsi  que  l'adduction  et  la  rotation,  peuvent  être  imprimés 
assez  facilement  et  sans  causer  de  vives  douleurs. 

On  perçoit  souvent  une  sorte  de  crépitation  sourde  lorsque  l'on  pro- 
duit ces  mouvemens,  surtout  celui  de  rotation. 

La  douleur  est  généralement  peu  vive  lorsque  le  bras  reste  dans  l'im- 
mobilité; quant  à  l'ecchymose,  elle  apparaît  quatre  ou  cinq  jours  après 
l'accident;  elle  se  propage  surtout  à  la  face  interne  du  bras  sur  le  trajet 
des  vaisseaux. 

Lorsque  cette  luxation  est  incomplète ,  elle  présente  les  symptômes 
que  uous  venons  d'exposer;  ils  sont  seulement  moins  prononcés  ;  la  dé- 
formation est  moins  considérable,  la  tête  de  l'humérus  moins  facilement 
sentie,  la  déviation  du  membre  moins  prononcée,  etc. 

B.  Luxation  sous-glénoïdienne.  Les  symptômes  de  la  luxation  sous- 
glénoïdienne  présentent  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  de  la  luxation 
sous-coracoïdienne.  C'est  là  ce  qui  explique  comment  ces  deux  luxa-: 
tions  ont  été  souvent  confondues. 

Comme  dans  la  luxation  que  nous  venons  de  décrire,  on  trouve  dans 
celle-ci  un  aplatissement  du  moignon  de  l'épaule,  une  saillie  de  la  voûte 
acromio-coracoïdienne,  un  allongement  de  la  paroi  antérieure  de  l'ais- 
selle; mais  ces  symptômes  sont  plus  prononcés  ;  toute  la  surface  du  del- 
toïde est  déprimée;  le  creux  sous-claviculaire  est  conservé;  la  face  an- 
térieure de  l'aisselle  ne  présente  aucune  saillie;  l'angle  inférieur  du 
scapulum  est  fortement  relevé  en  arrière,  écarté  de  l'épine  vertébrale 
(M.  Velpeau).  Nous  trouvons,  au  contraire,  dans  le  Mémoire  de  M.  Goy- 
rand  que  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  est  rapproché  de  l'épine  dor- 
sale et  fait  en  arrière  une  saillie  anormale  considérable,  symptôme  dont 
on  trouve  l'explication  dans  la  tension  considérable  du  deltoïde  qui  doit 
produire  un  abaissement  de  l'acroraion  et  un  mouvement  en  sens  in- 
verse de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

La  main  portée  dans  l'aisselle  rencontre  la  tête  de  l'humérus  placée 
sous  la  peau,  dont  elle  n'est  séparée  en  avant  que  par  le  muscle  grand 
pectoral.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'on  ne  la  rencontre  plus  en  explorant 
la  région  sous-acromiale. 
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î,e  coude  est  plus  écarté  du  tronc  que  dans  la  luxation  sous-coracoï- 
dienne.  Le  bras  est  dirigé  en  dehors  et  quelquefois  im  peu  en  avant. 
Il  est  plus  long  de  2  ou  3ceniimè(resque  celui  du  côté  opposé.  L'avant- 
bras  est  forleaient  fléchi  sur  le  bras  et  ne  peut  être  étendu  sans  faire 
beaucoup  souffrir  le  malade. 

Les  mouvemens  volontaires  de  l'articulation  scapulo-humérale  sont 
impossibles,  en  raison  de  la  tension  des  muscles  groupés  autour  de  l'ar- 
ticulation ;  les  mouvemens  communiqués,  au  contraire,  s'exécutent 
facilement  et  sans  causer  de  douleur. 

M.  Goyrand  indique  que,  dans  ses  expériences  cadavériques,  il  a 
observé  le  glissement  de  la  tête  de  l'humérus  d'arrière  en  avant  et  d'a- 
vant en  arrière  sur  la  facette  sous-glénoïdienne  ;  il  présume  que  ce 
symptôme  doit  exister  sur  le  vivant,  question  que  l'observation  ulté- 
rieure viendra  décider. 

C.  Luxation  intra-coracoïdienne.  La  plus  rare  des  trois  luxations 
qui  se  font  en  avant  du  scapulura.  Cette  affection  présente  des  signes 
qui  lui  sont  tout  à  fait  propres. 

La  déformation  du  moignon  de  l'épaule  est  peu  prononcée;  l'aplatis- 
sement du  deltoïde  est  plus  évident  en  arrière  qu'en  avant  ;  le  creux 
sous-claviculaire  a  disparu,  il  est  remplacé  par  un  relief  formé  par 
la  tête  humérale.  Le  coude  est  porté  en  arrière ,  le  bras  forme  avec  le 
moignon  de  l'épaule  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière,  dont  le  sommet 
correspond  au  bord  postérieur  du  deltoïde.  Si  l'on  prolonge  par  la  pensée 
l'axe  de  la  partie  inférieure  de  l'humérus,  cet  axe  vient  se  diriger 
fortement  en  avant.  Suivant  M.  Velpeau,  l'angle  supérieur  du  scapulura 
est  repoussé  en  arrière  ;  cependant  ce  symptôme  n'existe  pas  sur  un 
moule  en  plâtre  que  je  possède.  Si  l'on  applique  la  main  sur  la  région 
deltoïdienne,  on  îie  seiU  plus  la  tête  au-dessous  de  l'acromion  ;  on  ia 
trouve  en  palpant  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  en  dedans  de  l'apo- 
physe coracoïde  au-dessous  de  la  clavicule.  La  main  plongée  dans 
l'aisselle  n'y  rencontre  pas  d'abord  la  tète  de  l'humérus ,  on  ne  par- 
vient à  la  toucher  que  très  difficilement  et  à  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  région  ;  elle  est  séparée  de  la  peau  par  une  très  grande  épaisseur 
de  parties  molles. 

Le  membre  est  constamment  plus  court  que  celui  du  côté  opposé  et 
se  trouve  fixé  le  long  du  thorax,  dont  il  ne  peut  être  écarté  volontai- 
rement ,  et  d'où  les  mouvemens  involontaires  ne  sauraient  le  tirer 
qu'avec  beaucoup  de  peine  et  en  faisant  beaucoup  souffrir  le  blessé. 
Cette  difficulté  d'imprimer  des  mouvemens  à  la  tête  permet  moins  sou- 
vent que  dans  la  variété  précédente  de  percevoir  la  crépitation. 

D.  Luxation  sous- épineuse.  La  luxation  sous-épineuse  est  ia  plus 
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rare  de  loutes  les  luxations  de  l'épaule  ;  elle  est  toujours  incomplète  ; 
elle  se  reconnaît  aux  signes  suivans  : 

La  déformation  du  moignon  de  l'épaule  est  moins  appréciable  à  la 
vue  que  dans  les  autres  espèces  de  luxations;  il  n'existe  qu'un  léger 
aplatissement  très  peu  prononcé  en  avant  résultant  du  passage  en  ar- 
rière de  la  tête  de  l'humérus.  Au  niveau  de  la  base  de  l'acromion  ,  on 
aperçoit  une  faible  saillie,  qui  ne  dépasse  pas  cette  apophyse.  Le  coude 
est  rapproché  du  tronc  et  porté  en  avant.  Le  bras  est  dans  la  rotation 
en  dedans,  l'avant-bras  demi-fléchi  sur  le  bras.  Si  l'on  cherche  avec  la 
main  la  position  de  la  tête  ,  on  ne  la  rencontre  plus  dans  le  lieu  qu'elle 
occupe  habituellement,  c'est-à-dire  au-dessous  de  l'acromion,  mais 
bien  sous  l'extrémité  antérieure  de  l'épine  de  l'omoplate. 

Le  membre  est  plus  long  que  celui  du  côté  sain  ;  le  malade  ne  peut 
lui  faire  exécuter  aucun  mouvement ,  et ,  si  l'on  essaie  de  lui  en  impri- 
mer, il  est  presque  impossible  d'y  parvenir ,  tant  à  cause  de  la  douleur 
que  ressent  le  malade  qu'à  cause  de  l'enclavement  delà  tête  sous  le  bord 
externe  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 

Les  symptômes  des  quatre  espèces  de  luxations  de  l'épaule  se  trou- 
vent résumés  et  mis  en  regard  dans  le  tableau  suivant. 
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Pour  terminer  réîude  synipSoiiialologique  des  luxations  cle  l'épaule, 
il  nous  reste  à  mentionner  queiques  faits  exceptionnels  ([ui  ont  été  con- 
sidérés à  tort  comme  autant  de  variétés  ;  on  trouve  dans  !e  Journal  de 
chirurgie  de  Desault  (t.  lï,  pag.  236)  une  observation  qui  est  donnée 
comme  un  exemple  de  luxation  en  bas;  il  y  est  dit  que  la  tête  de  l'hu- 
mérus présentait  une  mobilité  extraordinaire,  qu'elle  se  portait  avec  une 
égale  facilité  contre  le  bord  externe  du  grand  pectoral ,  contre  le  bord 
antérieur  du  grand  dorsal,  et  contre  la  peau  de  l'aisselle,  selon  la  direc- 
tion dans  laquelle  on  remuait  le  bras.  Cette  luxation  après  avoir  été  ré- 
duite une  première  fois  se  reproduisit,  et  la  contention  exigea  l'emploi 
d'un  appareil  à  peu  près  semblable  à  celui  qui  est  utilisé  pour  le  traite- 
ment des  fractures  de  la  clavicule.  Une  grande  mobilité  de  la  lète  de  l'hu- 
mérus, et  la  reproduction  du  déplacement  aussitôt  que  la  réduction 
avait  été  opérée ,  sont  des  phénomènes  tellement  exceptionnels  ,  non 
seulement  dans  l'hisloire  des  luxations  de  l'épaule  ,  mais  dans  celle  des 
luxations  en  général,  que  quelques  auteurs  ont  été  portés  à  considérer 
le  fait  qui  précède  comme  un  exemple  de  fracture  du  col  de  l'humérus; 
cela  se  concilie  très  bien,  en  effet,  avec  une  lésion  de  ce  genre  et  avec  la 
circonstance  d'une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Toutefois  après 
avoir  lu  attentivement  tous  les  détails  de  ce  fait ,  nous  sommes  disposé  à 
croire  qu'il  s'agit  réellement  ici  d'une  luxation  :  seulement  il  existait 
vraisemblablement  une  large  déchirure  de  la  capsule,  et  peut-ûtre  de 
quelques  uns  des  muscles  qui  se  fixent  à  la  grosse  tubérodté  ;  de  là 
celle  mobilité  signalée  par  Desauit;  de  là  aussi  cette  facile  reproduction 
du  déplacement.  Nous  ajouterons  que  ce  déplacement  de  la  tête  humé^ 
raie  nous  paraît  être  une  luxation  sous-glénoidienne ,  remarquable  par 
l'étendue  du  déplacement  et  par  une  solution  de  continuité  considéra- 
ble des  parties  molles. 

M.  Laugier  a  fait  connaître  un  mode  de  déplacement  de  la  tête  de 
l'humérus  auquel  il  a  imposé  la  dénomination  de  luxation  en  haut,  et 
qui  mérite  d'être  rapporté  ;  dans  ce  dépiacesnent,  la  têtehurnérale  était 
tournée  directement  en  avant ,  et  en  rapport  avec  le  bord  externe  ou 
postérieur  de  l'apophyse  coracoïde;  la  grosse  tubérosité  répondit  à  la 
cavité  glénoïde;  la  petite  tubérosité  regardait  en  dehors;  le  muscle  sous- 
scapulaire,  allongé  par  la  déviation  de  cette  dernière  saillie,  s'enrou- 
lait obliquement  sur  le  col  cliirurgical  de  l'os,  et  maintenait  dans  son 
contact  avec  l'apophyse  coraco'ide  la  partie  articulaire.  Est-ce  bien  là 
un  exemple  de  luxation  en  haut?  Nous  ne  saurions  l'admettre;  nous 
persistons  à  considérer  comme  physiquement  impossible  tout  dépla- 
cement sus-gléno'idien  derhumériis;  le  l'ait  observé  par  ?.].  Laugier 
est  le  résultat  d'une  rotation  de  l'os  du  bras  autour  de  son  axe,  rotation 
qui  s'est  accomplie  de  dedans  en  dehors,  et  qui  aura  pour  conséquence 
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nécessaire,  chaque  fois  qu'elle  se  produira  :  1"  la  déchirure  de  la  capsule 
au  niveau  du  bord  iiUerue  de  la  cavité  glénoïde;  2"  la  rupture  du  liga- 
ment coraco-huoiéral;  '6"  le  transport  de  la  petite  tubérosité  en  dehors; 
h"  celui  de  la  grosse  tubérosité  en  arrière  ou  dans  la  cavité  glénoïde; 
5°  celui  de  l'hémisphère  articulaire  eu  avant,  lequel,  ainsi  dévié,  s'élève 
et  s'applique  contre  l'apophyse  coracoïde  ;  6°  enfin  par  l'enroulement 
spiroïde  du  muscle  sous-scapulaire,  dont  l'allongement  provoque  la  ré- 
traction ,  et  dont  la  rétraction  maintient  l'extrémité  supérieure  de  l'os 
dans  la  position  anormale  qu'il  occupe.  Si  Fou  voulait  créer  un  nom  pour 
cette  variété  de  dépiacenient  de  la  tête  humérale,  ce  n'est  donc  pas  sous 
le  nom  de  luxation  en  haut  qu'il  conviendrait  de  la  désigner,  mais  sous 
celui  de  luxation  par  rotation  qui  aurait  l'avantage  de  la  distinguer  clai- 
rement de  toutes  les  autres  variétés,  et  d'en  faire  comprendre  à  la  fois 
le  mécanisme  et  les  principaux  phénomènes.  jNous  rattacherons  à  cette 
luxation  par  rotation  et  à  la  luxation  sous- coracoïdienne  incomplète  le 
déplacement  incomplet  en  dehors  de  l'apophyse  coracoïde  décrit  par 
Ast.  Cooper. 

Larrey  dit  avoir  vu  dans  le  cabinet  de  Procbaska,  à  Vienne,  un  dépla- 
cement dans  lequel  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  avait  pénétré 
entre  deux  côtes,  et  faisait  saillie  dans  la  poitrine.  31.  Sédillot,  s'ap- 
puyant  sur  ce  fait,  a  admis  une  luxation  intercostale  ;  mais  un  sem- 
blable déplacement  n'est-il  autre  chose  qu'un  accident  des  luxations 
sous-coracoïdieimes?  En  général,  la  tête  de  l'humérus  s'arrête  à  l'entrée 
de  la  fosse  sous-scapulaire,  sous  le  tendon  du  muscle  de  même  nom  ;  mais 
si  la  violence  qui  préside  à  cette  luxation  n'est  pas  épuisée  après  l'avoir 
produite,  la  tête  humérale  surmontera  le  muscle  et  viendra  se  placer 
sur  le  grand  dentelé.  Que  l'elTort  soit  plus  considérable,  elle  déchirera  le 
grand  dentelé  et  entrera  tu  contact  avec  les  côtes  ;  et  comme  la  puissance 
qui  agit  sur  l'os  du  bras  est  en  quelque  sorte  illimitée,  on  conçoit  que 
son  extrémité  supérieure  pourra  se  porter  plus  loin  encore ,  briser  les 
côtes  situées  sur  son  passage,  ou  bien  les  intercostaux,  et  pénétrer  dans 
la  cavité  de  la  plèvre,  comme  l'a  vu  Prochaska;  on  conçoit  même  qu'elle 
laboure  le  parenchyme  pulmonaire ,  et  produise  des  désordres  instan- 
tanément mortels;  mais  faudra-t-il  considérer  chacune  de  ces  circon- 
stances comme  autant  de  variétés  de  luxation  sous-coracoïdienne  ?  Non 
assurément;  ce  sont  autant  de  phénomènes  exceptionnels  et  accidentels, 
des  complications  d'une  seule  et  même  luxation,  mais  non  des  variétés 
distinctes. 

COMPLIGATIONS.  —  Les  luxatious  de  i'épaule  sont  rarement  accom- 
pagnées d'accidens;  cependant  on  a  vu  quelquefois  le  déplacement  de 
la  tête  de  l'humérus  coïncider  avec  une  fracture,  avec  un  engorgement 
inflammatoire  des  parties  molles  qui  entourent  l'articulation,  avec  la 
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paralysie  générale  et  partielle  du  membre  supérieur,  et  enfin  avec  la 
déchirure  de  l'artère  axillaire. 

Les  fractures  qui  compliquent  le  plus  souvent  les  luxations  de  l'arii- 
culation  scapulo-humérale  sont  celles  qui  intéressent  la  partie  moyenne 
ou  le  co!  chirurgical  de  l'os  du  bras;  plus  rarement  on  voit  l'apophyse 
coracoïde  et  l'acromion  se  briser  dans  cette  circonstance;  plus  rare- 
ment encore  la  luxation  est  accompagnée  d'une  rupture  du  col  de  la 
cavité  glénoïde.  Les  inconvéniens  qu'entraînent  ces  fractures  dérivent 
de  l'impossibilité  où  se  trouve  alors  ordinairement  le  chirurgien  de  pro- 
céder à  la  réduction  du  déplacement,  et  de  renvoyer  cette  réduction  à 
une  époque  où  elle  deviendra  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible. 

L'engorgement  inflammatoire  reconnaît  ici  pour  cause  beaucoup 
moins  la  luxation  elle-même  que  la  cause  qui  l'a  déterminée  ;  mais,  étant 
fréquemment  le  résultat  d'une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  il  se 
dissipe,  en  général,  dans  le  cours  d'une  ou  deux  semaines,  et  inspire 
peu  d'inquiétude. 

La  paralysie  du  membre  supérieur  dépend  d'une  compression  ou  d'un 
tiraillement  des  nerfs  qui  composent  le  plexus  brachial  par  la  tête  de 
l'humérus,  lorsqu'elle  est  déviée  vers  le  creux  axillaire.  Tantôt  elle  s'étend 
à  tous  les  muscles  de  l'extrémité  ihoracique,  tantôt  elle  est  limitée 
au  deltoïde.  Desault  a  vu  deux  fois  une  paralysie  complète  du  membre 
supérieur;  chez  l'un  de  ses  malades,  elle  fut  définitive  ;  chez  l'autre,  elle 
disparut  dans  l'espace  de  quinze  jours.  Boycr  a  rencontré  trois  fois  la 
paralysie  du  deltoïde  à  la  suite  de  luxations  sous-glénoïdiennes  ;  deux 
fois,  dit-il,  cet  accident  a  cédé  à  l'emploi  des  topiques  irrilans;  dans 
la  troisième,  il  a  persisté  pendant  le  reste  de  la  vie  ;  nous  avons  rencontré 
cette  paralysie  partielle  une  fois  seulement;  elle  fut  combattue  par  les 
applications  de  larges  vésicatoires,  et  disparut  vers  le  dixième  jour 
après  la  réduction  de  la  luxation. 

La  déchirure  de  l'artère  axillaire  est  extrêmement  rare  ;  cependant  il 
nous  a  été  permis  d'en  observer  un  exemple  remarquable  à  la  suite  d'un 
déplacement  sous-glénoïdien.  Ce  vaisseau  fut  déchiré  dans  ses  deux 
tuniques  internes  sur  un  point  très  limité;  un  anévrisme  faux  consécutif 
qui  se  développa  rapidement  m'obligea  trois  mois  plus  tard  de  recourir 
à  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière,  que  je  pratiquai  au-dessus  de  la 
clavicule;  mais  la  maladie  avait  déjà  fait  des  progrès  si  alarmans  que  le 
kyste  anévrismal ,  malgré  la  ligature,  s'ouvrit  et  entraîna  une  funeste 
terminaison.  Le  professeur  A.  Bérard  a  observé,  à  la  suite  d'une  luxation 
sous-coracoïdienne,  la  déchirure  de  deux  tuniques  internes  de  l'artère 
axillaire  sur  toute  sa  circonférence;  la  tunique  celluieuse  s'était  allongée 


AFFECTIONS   DES   ARTIGCLATIOiNS.  369 

comme  un  lube  effile*  à  la  lampe.  Gotle  lésion  fut  suivie  d'une  ohiitéra- 
tion  (kl  vaisseau,  de  la  gangrène  de  plusieurs  doigts,  et  enfin  de  la  mort 
du  malade.  L'absence  de  ballemens  dans  les  artères  radiale  el  cubitale 
avait  fait  soupçonner  une  lésion  artérielle. 

Desault,  après  avoir  usé  de  moyens  énergiques  pour  réduire  une  luxa- 
lion  de  l'humérus  chez  un  vieillard  de  soixante  ans,  vit  se  former  et  se 
développer  rapidement  autour  de  l'épaule  une  tumeur  emphysémateuse, 
qui  atteignit  en  trois  minutes  le  volume  delà  tête;  il  craignit  d'abord 
d'avoir  déchiré  l'artère  axillaire  ;  mais  l'absence  des  signes  qui  appar- 
tiennent aux  tumeurs  anévrismales,  et  l'espèce  de  bruit  causé  par  la 
percussion  de  celle  qu'il  observait,  le  rassurèrent.  Le  développement 
insianlané  d'une  grande  quantité  de  gaz  autour  de  l'arliculaiion  de 
l'épaule  est  un  fait  si  difficile  à  concevoir,  que  quelques  auteurs  n'hési- 
tèrent pas  à  nier  la  réalité  de  cet  emphysème,  el  crurent,  aveciAl.  Velpeau, 
qu'il  y  avait  réellement  ici  déchirure  d'un  vaisseau  ,  épanchement  de 
sang,  coagulation  de  ce  fluide,  el  plus  lard  bruit  de  crépitation  résultant 
de  l'écrasement  des  caillots  sanguins. 

Diagnostic.  —  Les  fractures  qui  ont  leur  siège  sur  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus ,  sont  les  seules  affections  qui  pourraient 
être  confondues  avec  les  luxations  de  l'épaule.  Pour  établir  les  signes 
disli.iciifs  de  ces  deux  genres  de  lésions,  il  importe  de  rappeler  que  les 
solutions  de  continuité  que  l'on  observe  à  l'extrémité  supérieure  de  l'os 
du  bras,  peuvent  intéresser  le  col  chirurgical  de  cet  os,  ou  son  col  ana- 
toujique,  et  que  les  phénomènes  qui  caractérisent  l'une  et  l'autre  de 
ces  fractures  diffèrent  essentiellement;  de  là  la  nécessité  de  comparer 
successivement  le  déplacement  de  la  tête  de  l'humérus  à  chacune  de  ces 
deux  variétés  de  la  fracture. 

1'^  Fracture  du  col  chirurgical.  —  Les  luxations  de  l'épaule  qui  of- 
frent le  plus  d'analogie  avec  la  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus, 
sont  les  sous-génoïdiennes  et  les  sous-coracoïJiennes;  dans  ces  deux 
espèces  de  lésious ,  en  effet,  on  observe  un  aplatissement  du  moignon 
de  l'épaule,  une  saillie  osseuse  du  côté  de  l'aisselle,  l'écartement  du 
coude,  la  perle  plus  ou  moins  complète  du  mouvement  de  tolalilé  du 
membre  supérieur,  une  allération  de  la  longueur  du  bras,  et  enfin,  une 
infdiralion  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  d'où  résulte 
une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue.  Mais,  à  côté  de  ces  symptômes 
communs,  se  place  une  série  de  symptômes  distinctifs  faciles  à  con- 
naître. 

Ainsi,  dans  la  fracture,  l'aplatissement  du  moignon  de  l'épaule  ne  porte 

que  sur  sa  partie  inférieure;  il  est  toujours  peu  prononcé,  et  souvent 

presque  nul;  le  pouce,  appliqué  transversalement  au-dessous  de  l'acro- 

mion,  sent  très  bien  la  tête  de  l'humérus.  Daus  la  luxation,  la  région 
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delîoïdienne  est  plus forlement  déprimée;  l'acromion,  (\m  esl  dissimulé 
dans  son  état  normal  par  le  relief  du  deUoïde,  fait  une  saillie  prononcée 
à  la  partie  externe  et  supérieure  de  l'épaule;  si  le  chirurgien  porte  le 
pouce  au-dessous  de  cette  saillie,  il  constate  le  vide  dû  à  l'absence  de  la 
tête  tîumérale. 

Dans  la  fracture,  la  saillie  osseuse,  qui  occupe  cjuelqucfois  le  creux  de 
l'aisselle,  est  située  sur  sa  paroi  externe;  elle  est  peu  prononcée,  et  con- 
stituée par  une  vive-arête,  un  rebord  plus  ou  moins  circulaire  ;  dans  la 
luxation,  cette  saillie  est  considérable,  et  plus  ou  moins  arrondie. 

Dans  le  fracture,  le  coude  est  écarté  du  tronc ,  mais  faiblement,  et 
peut  en  être  rapproché  sans  effort;  dans  la  luxation,  l'écartement  du 
coude  est  plus  considérable,  et  on  ne  peut  rapprocher  le  bras  du  tronc 
sans  effort  et  sans  douleur. 

Dans  la  fracture,  si  l'on  imprime  de  la  main  droite  un  mouvement  de 
rotation  au  fragment  inférieur  pendant  que  la  main  gauche,  appliquée 
sur  le  moignon  de  l'épaule,  fixe  le  supérieur,  on  provoque  ordinaire- 
ment une  crépitation  franche  donnant  l'idée  du  frottement  de  deux  sur- 
faces osseuses  inégales;  par  un  effort  modéré  d'extension,  on  rétablit  les 
parties  lésées  dans  leurs  rapports  naturels,  et  l'épaule  recouvre  sa  con- 
fornîation  normale.  Dans  la  luxation,  poiiU  de  réduction,  point  de 
crépitation,  ou  crépitation  sourde,  persistance  de  la  déformation  de 
l'épaule. 

Dans  la  fracture,  le  bras  a  conservé  sa  longueur  priiuiiive,  ou  bien  il 
est  légèrement  raccourci  ;  dans  la  luxation  ,  il  existe  quelquefois  un 
allongement  d'autant  plus  appréciable  que  la  tête  de  l'humérus  se  rap- 
proche davantage  de  la  côte  de  l'omoplate. 

Dans  la  fracture,  dit  Dupuylren  ,  l'ecchymose,  presque  constante, 
occupe  le  moignon  même  de  l'épaule  ;  dans  ia  luxation,  l'ecchymose,  s'il 
s'en  produit ,  se  montre  à  la  partie  aniéiieure  et  interne  du  bias  ;  la 
fracture  du  col  de  l'humérus  ayant  lieu  le  plus  souvent  et  même  con- 
stamment ,  selon  Dupuytren,  à  la  suite  d'une  cimte  sur  le  moignon  de 
l'épaule ,  tandis  que  les  luxations  sont  le  résultat  d'une  cause  indirecte 
dans  l'immense  majorité  des  circonstances. 

Ce  dernier  signe  différentiel  offre  peu  d'importance,  et  M.  Malgaigne, 
d'après  quelques  faits  rapportés  dans  le  Journal  de  chirurgie,  lui  refuse 
toute  valeur.  Le  siège  de  l'ecchymose  et  les  conséquences  qui  en  ont  été 
déduites  pour  le  diagnostic  des  fractures  et  des  luxations  lui  paraissent 
avoir  été  établis  à  priori;  il  convient  donc  de  n'accorder  à  ce  phéno- 
mène, comme  signe  distinctif,  qu'une  faible  confiance. 

^°  Fracture  du  col  anatomique. — Les  phénomènes  qui  accompa- 
gnent celte  lésion  sont,  en  général,  moins  bien  caractérisés  que  ceux 
qui  appartiennent  à  la  fracture  du  col  chirurgical  ;  il  est  plus  difficile, 
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par  conséquent,  d'exposer  nettement  les  différences  qui  permettent  de 
la  distinguer  des  luxations.  Deux  circonstances  peuvent  se  présenter  : 
l^la  tête  de  l'humérus  aura  conservé  ses  rappoii.s naturels  avec  le  frag- 
ment inférieur;  2°  ou  bien  cette  tête  aura  déchiré  le  ligament  capsu- 
laire,  et  sera  sortie  de  l'articulation  pour  se  porter  dnns  la  fosse  sous- 
épineuse  ,  ain^i  que  Delpech  en  rapporte  un  exemple  (^)  qu'il  a  fait 
représenter. 

Dans  le  premier  cas ,  on  distinguera  la  fracture  de  la  luxation  ,  à  la 
parfaite  conformation  du  moignon  de  l'épaule,  à  l'absence  de  toute  saillie 
osseuse  du  côté  de  l'aisselle,  et  à  la  conservation  presque  complète  des 
mouvemens  du  membre;  en  présence  de  semblables  phénomènes,  la 
pensée  d'une  luxation  sera  repoussée  sans  hésitation. 

Dans  le  second  cas,  est-il  possible  de  reconnaître  que  l'hémisphère 
articulaire,  séparé  du  rt^ste  de  l'os,  a  passé  dans  la  fosse  sous-épineuse? 
Il  est  permis  de  supposer  que  si  le  chirurgien  estappeié  immédiatement, 
il  pourra  constater  au-de.ssous  de  l'acromion,  d'une  part,  une  dépression 
analogue  à  celle  qui  résulte  d'un  déplacement,  mais  beaucoup  moins 
prononcée,  et  de  l'autre  dans  la  fosse  sous-épineuse  une  saillie  compa- 
rable à  celle  que  l'on  ob^icrve  dans  la  luxation  sous-épineuse,  mais 
moins  prononcée  également.  Si,  au  couiraire ,  il  est  appelé  quelques 
jours  après  l'accident,  un  engorgement  inflaiumatoire ,  plus  ou  moins 
considérable,  masquant  les  saillies  osseuses,  et  s'opposant  à  l'accom- 
plissement des  mouvemens,  rendra  le  diagnostic  impossible.  Eu  effet, 
la  théorie,  d'accord,  sur  ce  point,  avec  la  seule  observation  connue, 
indique  que  la  tèie  humérale  complètement  isolée,  peut  être  comparée 
à  une  esquille  osseuse  et  considérée  comme  un  corps  étranger  qui  dé- 
terminera un  travail  phlegmasique  et  des  foyers  purulens. 

pROcNOSTiG.  —  Les  luxaiions  de  l'épaule  cousiilueiii  une  lésion  dont 
la  termmaisou  est  presque  constamment  favorable;  récentes,  elles  peu- 
vent être  réduites,  et  celte  réduction  est  suivie  du  rétablissement  de 
touc  les  mouvemens  naturels  de  l'articulation,  c'est-à-dire  d'un  retour 
coajplei  et  très  rapide  à  l'état  normal;  anciennes,  elles  peuvent  être 
réduites  encore  dans  quelques  circonstances,  et  tous  les  inconvéniens 
qu'elles  entraînent  disparaissent  après  cette  réduction  tardive;  ou  bien 
elles  demeurent  irréductibles ,  et  dans  ce  cas  il  s'établit  le  plus  sou- 
vent une  fausse  aracuiaiion  à  l'aide  de  laquelle  le  membre  supérieur 
recouvre  et  conserve  une  partie  de  sa  mobiliiè  primitive.  Plus  elles  sont 
récentes  et  faciles  à  réduire,  moins  elles  inspirent  d'inquiétude  ;  c'est 
pourquoi  les  luxaiions  sous-epiueuses  qui  paraissent  toujours  iacom- 
pièies,  SOUL  moins  fâcheuses  que  celles  qui  oui  lieu  en  avant  ou  eu  de- 

(')  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  t.  I,  p.  233. 
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dans  (le  la  cavité  glénoïde,  la  première  exigeant  des  efforts  de  réduction 
moins  considérables,  et  demeurant  plus  longtemps  réductible;  par  la 
même  raison,  les  luxations  sous-glénoïdiennes  et  sous-coracoïdiennes, 
dans  lesquelles  la  tête  de  l'humérus  est  moins  éloignée  de  la  cavité 
glénoïde  qu'elle  ne  l'est  dans  les  luxations  intra-coracoïdiennes,  soat 
plus  facilement  réduites  que  ces  dernières. 

TRAiTEMiiNT.  —  La  réduction  des  luxations  de  l'épaule  a  fait  naître  un 
très  grand  nombre  de  procédés  qui  semblent  offrir  entre  eux  de  grandes 
différences,  mais  qui  ne  diffèrent  réellement  que  par  la  manière  plus 
ou  moins  complète  dont  ils  remplissent  les  trois  conditions  essentielles 
de  toute  réduction  :  l'extension,  la  coyitre- extension  et  la  cooptation. 
La  plupart,  en  effet,  ne  tiennent  compte  que  d'une  seule  de  ces  con- 
ditions, et  constituent  de  simples  appareils  de  coaptation.  D'autres  rem- 
plissent ces  trois  conditions,  mais  imparfaitement  ;  quelques  uns  enfin 
les  réalisent  complètement. 

Les  appareils  de  simple  coaptation  agissent  directement  sur  la  tête 
humérale  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  bas  en  haut  ;  ils  ne  sont 
applicables  par  conséquent  qu'aux  luxations  sous-glénoïdiennes,  et  con- 
sistent essentiellement  à  donner  un  point  d'appui  à  l'exirémité  supérieure 
de  l'os  du  bras.  Ce  point  d'appui  est  tantôt  une  simple  traverse  dont  la 
partie  moyenne  répond  à  l'aisselle,  tandis  que  ses  extrémités  sont  sup- 
portées par  deux  aides,  tantôt  un  échelon,  tantôt  le  bord  sujiérieur 
d'une  porte,  et  quelquefois  le  genou  du  chirurgien  ;  à  l'aide  de  ce  point 
d'appui,  on  peut  rétablir  dans  leurs  rapports  les  deux  surfaces  articu- 
laires, soit  eu  abaissant  la  plus  élevée,  c'est-à-dire  la  cavité  glénoïde, 
soit  en  élevant  l'inférieure,  c'est-à-dire  la  tête  de  1  humérus.  Pour 
abaisser  la  cavité  glénoïde  on  prive  subitement  le  malade  de  toute  base 
de  sustentation,  et  c'est  alors  le  poids  du  corps  qui  opère  la  réduction  ; 
ainsi  agissent  la  traverse,  l'échelle,  la  porte;  pour  élever  la  tête  de 
l'humérus,  le  chirurgien,  après  avoir  préalablement  appliqué  son  genou 
contre  l'aisselle,  se  sert  de  l'os  du  bras  à  la  manière  d'un  levier  du  pre- 
mier genre  eu  ab;iissantson  extrémité  antibrachiale.  Ces  appareils  étaient 
connus  des  anciens,  qui  les  mettaient  exclusivement  en  usage;  mais  à 
cette  classe  de  procédés  on  peut  en  rattacher  un  qui  ne  paraît  pas  avoir 
été  décrit  jusqu'à  ce  jour,  et  qui  consiste  aussi  dans  une  simple  coapta- 
tion. Son  emploi  n'exige  d'autre  appareil  que  les  mains  du  chirurgien, 
qui  seront  appliquées  l'une  en  avant  et  l'autre  en  arrière  du  moignon 
de  l'épaule,  les  quatre  derniers  doigts  de  chiicune  d'elles  reposant  sur 
la  tête  de  l'humérus  et  les  pouces  sur  l'acromion  ;  ceux-ci  trouvant  un 
point  d'appui  sur  l'épine  de  l'omoplate,  les  doigts  opposés  repoussent  en 
haut  l'os  luxé.  .l'ai  réussi  plusieurs  fois  par  ce  procédé  à  réduire  des 
luxations  sous-coracoïdiennes. 
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Par  la  simple  extension,  j'ai  vu  aussi  la  lêle  de  l'humérus  rentrer 
dans  sa  cavité;  pour  l'opérer,  le  chirurgien  saisit  entre  le  pouce  et  les 
quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite  la  partie  inférieure  du  bras 
luxé,  et  l'attire  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  en  soutenant  avec  le 
talon  de  la  main  gauche  la  saillie  de  l'acromion. 

Les  procédés  qni  satisfont  incomplètement  aux  trois  conditions  de  la 
réduction  sont  ceux  de  la  cravate ,  de  l'ambi  et  du  talon.  Pour  réduire 
une  luxation  sous-glénoïdienne  par  le  procédé  de  la  cravate  ,  le  chirur- 
gien fait  usage  d'une  serviette  pliée  eu  cravate  sous  la  tête  de  l'hu- 
mérus ,  en  ramène  les  deux  extrémités  à  la  partie  postérieure  de  son 
cou  ,  où  il  les  réunit  par  un  double  nœucl  ;  puis,  saisissant  l'avant-bras 
du  malade  entre  ses  membres  inférieurs,  il  pratique  l'extension  ,  pen- 
dant que  ses  mains  fixent  le  ironc  pour  la  contre- extension,  et  que  la 
cravate ,  fortement  tendue  par  l'éloignement  du  cou  ,  préside  à  la 
coapiation. 

L'ambi  consiste  dans  une  planchette  horizontalement  étendue  au- 
dessous  du  membre  luxé,  depuis  l'aisselle  jusqu'aux  doigts,  solidement 
attachée  à  ce  membre  par  des  liens  circulaires,  et  articulée  inférienre- 
ment  avec  un  pieu  de  bois  vertical ,  qui  lui  sert  de  pied  ou  de  support; 
l'articulation  de  la  planchette  avec  ce  support  a  lieu  à  6  ou  8  centimè- 
tres en  dehors  de  son  extrémité  externe  ou  axillaire  ;  le  malade  étant 
assis  et  l'ajipareil  convenablement  appliqué ,  il  suffît ,  pour  opérer  la 
réduction  ,  d'abaisser  l'extrémité  digitale  de  la  planchette;  cet  abaisse- 
ment de  l'extrémité  externe  sera  suivi  de  l'élévation  de  son  extrémité 
interne  et  de  la  rentrée  de  la  têle  de  l'os  dans  sa  cavité  ;  ici  l'extension 
est  opérée  par  l'abaissement  du  membre  ihoracique  ,  la  contre-exten- 
sion par  le  poids  du  corps ,  et  la  coaptation  par  l'extrémité  axillaire  de 
la  planchette.  Le  procédé  du  talon  est  remarquable  par  son  heureuse 
simplicité  ;  le  chirurgien  ,  assis  sur  le  sol ,  applique  l'un  de  ses  talons 
dans  l'aisselle  du  malade,  préalablement  placé  dans  le  décubitus  hori- 
zontal ,  saihit  le  poignet  du  membre  luxé,  et  pratique  l'extension  avec 
ses  deux  mains  ,  tandis  que  le  pied  pratique  à  la  fois  la  contre-extension 
et  la  coaptation. 

Les  procédés  qui  remplissent  parfaitement  les  trois  conditions  de  la 
réduction  constituent  deux  méthodes,  l'une  générale ,  l'autre  spéciale. 
Pour  exposer  dans  tous  ses  détails  la  méthode  générale,  nous  nous  oc- 
cuperons successivement  de  Vextension,  de  la  contre- extension  et  de  la 
coaptation. 

\"  Extension.  —  Les  forces  extensives  sej-ont  appliquées  sur  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus.  Nous  avons  déjà  dit  pourquoi  il  était  pré- 
férable de  faire  l'extension  directement  sur  l'os  luxé  ;  il  est  inutile  de 
reproduire  ici  les  raisons  que  nous  avons  données  en  fa^eur  de  ce  pré- 
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cepte  dans  nos  considérations  générales ,  il  nous  suffit  de  faire  voir  les 
avantages  que  cette  pratique  présente  pour  la  réduction  des  luxations 
de  l'articulation  scapulo-humérale. 

Appliquée  sur  l'humérus,  l'extension  permet  la  flexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras ,  et  par  conséquent  le  relâchement  du  biceps,  déjà  tendu 
par  le  fait  même  de  la  luxation  ;  elle  trouve  un  point  d'appui  solide  sur 
les  tubérosités  externe  et  interne  de  l'humérus.  Outre  ces  avantages, 
ajoutons  que  l'on  peut  se  servir  de  l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit 
comme  d'un  levier  pour  faire  exécuter  à  l'humérus  un  mouvement  de 
rotation  souvent  nécessaire  pour  mettre  la  tête  humérale  en  rapport  avec 
la  cavité  glénoïde. 

Voici  comment  on  dispose  le  lacs  extenseur  : 

L'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  le  coude  écarté  du 
tronc  ,  une  serviette  pliée  en  plusieurs  doubles,  de  manière  à  ne  pré- 
senter qu'une  largeur  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt ,  et  appliquée 
par  une  de  ses  extrémités  sur  la  face  externe  du  bras  et  par  l'autre 
sur  sa  face  interne ,  de  telle  sorte  que  sa  partie  moyenne  reste  libre 
au-dessous  du  coude  ,  où  elle  forme  un  large  anneau  dans  lequel  on 
peut  engager  les  lacs  extenseurs.  Des  tours  de  bande,  fortement  ser- 
rés, fixent  la  serviette  immédiatement  au-dessus  du  coude  à  une  hau- 
ieur  de  quatre  travers  de  doigt  environ.  Les  extrémités  de  la  serviette 
sont  renversées  de  haut  en  bas  sur  les  premiers  tours  de  bande  et  re- 
couvertes à  leur  tour  par  un  grand  nombre  de  circulaires  ,  qui  les  fixent 
très  solidement. 

Un  lacs  est  passé  dans  l'anse  formée  inférieurement  par  la  serviette 
et  confié  à  des  aides  chargés  d'opérer  les  tractions. 

Si  l'on  prévoit  que  la  réduction  offrira  quelque  difficulté  ,  on  peut 
remplacer  cet  appareil  par  un  bracelet  bien  rembourré  et  solidement 
fixé  à  la  partie  inférieure  de  l'humérus;  deux  crochets  viennent  s'en- 
gager dans  deux  anneaux  fixés  au  bracelet,  et  le  mettre  en  rapport 
avec  un  système  de  moufles. 

2°  Contre-extension.  —  La  contre-extension  présente  quelques  diffi- 
cultés ;  en  effet,  lorsque  les  tractions  doivent  être  assez  énergiques,  il 
est  difficile  de  fixer  assez  solidement  l'omoplate  pour  l'empêcher  de  se 
déplacer  en  même  temps  que  l'humérus  pendant  les  efforts  d'extension. 

Pour  exécuter  cette  partie  de  l'opération,  on  passe  dans  l'aisselle  un 
lacs  assez  large,  dont  on  fait  passer  les  deux  extrémités,  l'une  en  avant  de 
la  poitrine,  l'autre  en  arrière  ,  pour  les  réunir  au-dessus  de  l'épaule  du 
côté  sain  ;  ou  sur  l'épaule  du  côté  malade,  d'après  le  conseil  donné  par 
quelques  auteurs.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  ,  on  ne  peut  agir  que  sur  la 
partie  inférieure  de  l'omoplate  ,  et  l'angle  supérieur  de  cet  os  ,  qui  est 
précisément  celui  qu'il  faudrait  fixer ,  puisque  c'est  sur  lui  qu'est  creusée- 
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la  surface  articulaire,  tend  à  éprouver  un  mouvement  de  bascule. 
Desault,  pour  remédier  à  ce  dépiacement,  plaçait  uîi  second  iacsconlre- 
extenseur  qui  appuyait  sur  l'acromion  ;  mais  ce  second  lacs,  dont  l'uti- 
lité est  contestable ,  est  généralement  abandonné.  L'angle  supérieur  de 
l'omoplate  est  suffisamment  assujetti  par  les  ligamens  acromio-clavicu- 
laire  et  coraco-clavicuiaire  ,  offrant  une  résistance  passive  puissamment 
secondée  par  la  contraction  active  du  muscle  trapèze. 

On  comprend  facilement  que  le  lacs  contre-extenseur  ainsi  disposé  dé- 
prime fortement  les  bords  antérieur  et  postérieur  de  l'aisselle,  et  exerce, 
par  l'intermédiaire  des  muscles  grand  pectoral,  grand  rond  et  grand 
dorsal,  une  traction  sur  la  partie  supérieure  de  l'humérus,  traction  qui 
a  pour  effet  d'empêcher  cet  os  de  céder  aux  efforts  extensifs.  C'est  pour 
cette  raison  que  Desault  avait  eu  la  pensée  d'appliquer  dans  le  creux 
axillaire  une  pelote  assez  volumineuse  pour  soustraire  à  la  compression 
les  muscles  que  nous  venons  de  citer. 

On  peut  encore  emj>loyer  pour  la  contre-extension  une  sorte  de  demi- 
ceinture  qui  croise  obliquement  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  et 
à  laquelle  sont  attachés  des  anneaux  destinés  à  recevoir  le  lacs  contre- 
extenseur  attaché  à  un  point  fixe.  A  celte  ceinture  on  ajoute  ordinaire- 
ment une  pièce  également  rembourrée,  qui  passe  au-dessus  de  l'épaule 
du  côte  malade,  de  sorte  que  le  membre  supérieur  sort  de  cet  appareil 
comme  à  travers  un  trou,  pour  nous  servir  de  l'expression  d'Ast,  Cooper. 

3"  Coaptation.  —  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  peu  élevée,  les 
jambes  étendues ,  de  manière  à  ne  pas  rencontrer  de  point  d'appui  sur 
le  sol ,  ce  qui  lui  permettrait  d'exécuter  des  mouveniens  qui  gêne- 
raient la  manœuvre.  Le  lacs  conire-extenseur  étant  attaché  à  un  point 
fixe,  ainsi  que  nous  l'avons  dit ,  le  chirurgien,  placé  en  dehors  du 
membre  luxé,  saisit  celui-ci  à  sa  partie  supérieure  à  l'aide  d'une  main 
engagée  dans  l'aisselle,  commande  à  ses  aides  de  commencer  les  trac- 
tions, de  les  opérer  d'une  manière  lente,  graduelle,  uniforme,  suit  avec 
la  main  les  mouvemens  imprimés  à  la  tête  de  l'humérus;  et  lorsqu'il 
juge  que  celle-ci  est  arrivée  au  niveau  de  la  cavité  glénoïde,  il  la  re- 
pousse en  haut  et  en  dehors;  en  même  temps  l'autre  main,  appliquée 
auprès  du  coude,  abaisse  celui-ci  pour  faire  basculer  en  sens  inverse  son 
extrémité  supérieure.  Est-il  nécessaire  de  déployer  plus  de  force,  le 
chirurgien  peut  relever  la  tête  de  l'humérus  à  l'aide  de  l'avant-bras 
engagé  dans  l'aisselle  ou,  comme  le  conseille  Ast.  Cooper,  avec  le  ge- 
nou qui,  à  un  moment  donné,  s'élève  par  le  fait  de  l'extension  du  pied 
appuyé  sur  un  plan  suffisamment  élevé.  Pendant  qu'on  exécute  cette 
manœuvre,  les  aides  chargés  de  pratiquer  l'extension  doivent  suivre  le 
mouvement  imprimé  à  l'humérus ,  par  conséquent  faire  succéder  des 
tractions  obliques  en  bas  aux  tractions  horizontales.  Un  bruit  particu- 
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lier,  une  sorte  de  soubresaut  perceptible  à  la  main,  indiquent  que  la  tête 
de  l'humérus  vient  de  reprendre  sa  place;  le  membre  est  rapproché  du 
tronc  et  fixé  dans  cette  position  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps. 

Il  est  inutile  de  dire  que  pour  assurer  le  succès  de  la  méthode  que 
nous  venons  de  décrire,  on  pourra  avoir  recours  aux  divers  moyens  que 
nous  avons  indiqués  dans  nos  généralités;  tels  sont  les  exemples,  les 
mouvemens  très  étendus  en  divers  sens  conseillés  par  Desauli,  les  trac- 
lions  soutenues  pendant  douze,  quinze  minutes,  comme  le  faisait 
Ast.  Cooper,  etc.,  etc. 

Pi^océdé  de  Mothe.  — Imaginé  en   ilh%  par  "NVitlie  pour  réduire 
les  luxations   en  bas,  ce  procédé  fut  d'abord  accueilli  avec  peu  de 
faveur  :  de  1776  à  1808,  Molhe,  de  Lyon  ,  par  des  observations  con- 
cluantes adressées  à  l'Académie  de  chirurgie  ,  s'efforça  d'en  faire  res- 
sortir les  avantages,  et  de  l'introduire  dans  la  pratique  ;  mais  ses  efforts, 
comme  ceux  do  Wilhe,  restèrent  sans  succès.  Il  appartient  à  W.  Mal- 
gaigne  d'en  avoir  popularisé  l'usage ,  en  démontrant  de  nouveau  son 
efficacité.  Pour  en  faire  l'application,  on  élève  le  membre  thoracique 
verticalement  en  haut  :  un  aide,  debout  sur  un  siège,  est  chargé  de 
l'extension  ;  la  contre-extension  est  opérée  par  un  second  aide,  qui  ap- 
plique ses  mains  sur  la  partie  supérieure  de  l'épaule,  pendant  que  le 
chirurgien  refoule  de  bas  en  haut  la  tète  de  l'humérus.  Au  lieu  de  con- 
fier la  contre-extension  à  un  aide,  nous  pensons  qu'il  y  aurait  plus  d'a- 
vantage pour  le  chirurgien  à  la  pratiquer  lui-même,  en  appliquant  seule- 
ment ses  deux  pouces  sur  la  tête  de  l'humérus,  et  en  ramenant  les  quatre 
derniers  doigts  de  ses  mains  sur  les  parties  antérieures  et  postérieures 
du  moignon  de  l'épaule;  en  agissant  ainsi,  il  trouverait  que  la  puissance 
contre-extensive  devient  pour  la  coaptalion   une  force  nouvelle  qui 
la  rend  plus  facile.  Chez  les  femmes  et  les  enfans,  le  chirurgien  peut 
quelquefois  pratiquer  à  lui  seul  l'extension ,  la  contre-extension  et  la 
coaptalion  ;  il  nous  est  arrivé,  dans  plusieurs  circonstances  ,  de  réduire 
par  ce  procédé,  facilement  et  sans  aide,  des  luxations  sous-glénoï- 
diennes. 

Procédé  de  M.  Lacour.  —  Il  consiste  à  imprimer  au  bras  un 
mouvement  de  rotation  de  dehors  en  dedans  ,  qui  a  pour  effet  de 
ramener  la  tcte  de  l'humérus  en  arrière  et  en  dehors  vers  la  cavité  glé- 
noïde;  après  un  mouvement  de  rotation,  le  chirurgien  rapproche  aus- 
sitôt le  bras  du  tronc,  et  les  surfaces  articulaires  recouvrent  et  con- 
servent leurs  rapports  naturels.  (]e  procédé,  d'une  exécution  simple  et 
facile,  s'applique  surtout  à  la  luxation  sous-coracoïdienne. 

La  méthode  que  nous  avons  indiquée  sous  le  nom  de  méthode  géné- 
rale est  applicable  à  toutes  les  luxations  de  l'humérus  :  elle  réussit  con- 
stamment lorsque  la  luxation  est  récente,  et  c'est  encore  elle  qui  triomphe 
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le  plus  souvent  de  ces  luxations  que  leur  ancienneté  a  déjà  rendues  dif- 
ficiles à  réduire;  cependant  il  faut  convenir  qu'elle  exige  l'assistance 
d'un  certain  nombre  d'aides  et  l'application  d'un  appareil  qui ,  sans 
être  très  compliqué  ,  nécessite  l'emploi  d'objets  que  l'on  n'a  point  tou- 
jours sous  !a  main.  Ajoutons  enfin  qu'elle  a  échoué  dans  certains  cas  , 
dans  lesquels  on  a  pu  obtenir  la  réduction  par  une  autre  méthode  :  telles 
sont  les  luxations  sous-glénoïdiennes. 

Jusqu'à  quelle  époque  faut-il  tenter  la  réduction  d'une  luxation  de 
l'humérus?  Il  est  impossible  de  répondre  d'une  manière  bien  précise 
à  cette  question  ;  en  effet,  certaines  espèces  de  luxations  deviennent 
plus  promptement  que  d'autres  irréductibles,  et ,  pour  la  même  espèce, 
l'étendue  du  déi)lacement  pourra  créer  des  difficultés  qui  s'opposeront 
à  la  réduction.  Bien  que  l'on  ait  réduit  des  luxations  de  l'humérus 
datant  de  six,  huit  mois,  un  an,  et  même  davantage,  on  s'accorde  géné- 
ralement à  regarder  comme  très  difficiles  et  le  plus  souvent  impossibles 
à  réduire  les  luxations  datant  de  trois  mois;  ce  ternie  est  même  trop 
pour  ce  qui  concerne  les  luxations  intra-coracoïdiennes.  La  luxation 
sous-épineuse  et  la  sous-coracoïdienne  incomplète  sont  celles  qui  per- 
mettent de  conserver  le  plus  longtemps  l'espoir  de  la  réduction.  Une 
faudrait,  cependant,  pas  se  laisser  trop  entraîner  par  cet  espoir  de  ré- 
duction ,  car  des  tentatives  violentes  et  réitérées  pourraient  avoir  pour 
effet  de  faire  courir  au  malade  les  plus  grands  dangers,  et  de  lui  laisser, 
comme  l'a  vu  Ast.  Cooper,  un  membre  qui,  malgré  la  réduction  ,  était 
moins  utile  qu'avant  celte  opération. 

C'est  dans  ces  circonstances  que  l'on  a  vu  rompre  la  peau  de  l'ais- 
selle, déchirer  les  artères,  les  nerfs  du  plexus  brachial,  et,  suivant 
M,  Flaubert,  arracher,  dans  leur  point  d'insertion  sur  la  moelle  épinière, 
les  racines  de  ces  nerfs  :  on  comprend  toute  la  gravité  de  semblables 
accidens. 

Le  traitement  consécutif  consistera  à  rapprocher  le  bras  du  tronc,  et 
à  1  immobiliser  pendant  quinze  à  vingt  jours,  afin  de  faciliter  la  cicatri- 
sation de  la  capsule;  après  celte  époque  ,  on  commencera  à  faire  exé- 
cuter des  mouvemens  modérés. 

Un  anévrisme  faux  primitif  ou  faux  consécutif,  une  fracture  compli- 
quant une  luxation  exige  le  même  traitement  que  dans  toute  autre  cir- 
constance; la  paralysie  du  deltoïde  nécessitera  l'application  de  vésica- 
loires  autour  de  l'articulation,  de  frictions  irritantes,  de  galvanisme,  etc. 
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AB.TÎCI.E  XXVI. 

LUXATIONS    DE    l'aUTICULATION   DU    COUDE.' 

jS'ons  désignerons  collectivement  sous  le  nom  de  luxations  du  couder 
tous  les  déplaceinens  des  os  de  l'avant-bras  sur  l'humérus,  et  ceux  qui 
se  produisent  dans  l'arliculation  radio-cubilale  supérieure.  Après  les 
luxations  de  l'humérus,  celles  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  sont 
les  luxations  dn  coude. 

Les  déplacemens  que  nous  aurons  à  examiner  dans  cet  article  sont  nom- 
breux; car,  outre  les  changemens  de  rapports  que  les  deux  os  de  l'avant- 
bras  peuvent  présenter  avec  l'humérus,  le  radius  et  le  cubitus  peuvent 
se  luxer  l'un  sur  l'autre,  et  offrir  plusieurs  variétés  de  positions  qui 
constituent  autant  de  luxations  distinctes.  Nous  ferons  remarquer  ce- 
pendant que  toutes  ces  luxations  n'offrent  pas  le  même  degré  d'impor- 
tance, soit  à  cause  de  leur  fréquence,  car  quelques  unes  sont  fort  rares, 
soit  parce  que  leur  traitement  se  confond  souvent  avec  celui  des  autres 
variétés;  nous  insisterons  particulièrement  sur  les  plus  importantes. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'oeil  sur  l'histoire  des  luxations  du  coude ,  on 
voit  que  plusieurs  d'entre  elles  ont  été  inconnues  ,  même  à  quelques 
auteurs  contemporains  ;  c'est  dans  le  mémoire  de  M.  Debruyn  (')  que 
l'on  trouve  la  description  la  plus  complète  de  ces  luxations. 

Boyer  (2)  n'admet  la  possibilité  de  la  luxation  des  deux  os  de  l'avant- 
bras  en  avant  qu'avec  une  fracture  de  l'olécràno;  il  ne  connaît,  ni  la 
luxation  du  radius  en  avant,  ni  celle  du  cubitus  en  arrière;  pour  cet 
auteur,  la  luxation  en  arrière  est  toujours  complète. 

Sanson  (3)  ne  décrit  que  les  luxations  admises  par  Boyer. 

Ast.  Cooper  ('«)  ne  parle  même  pas  de  la  luxation  de  l'avant-bras  en 
av;int;  il  décrit  un  cas  deliixation  du  cubitus  en  arrière. 

A.  Bérard  {^)  n'admet  pas  de  luxation  de  l'avant-bras  en  avant  sans 
fracture  de  l'oiécràne. 

Cependant,  M.  Colson  a  montré  un  cas  de  luxation  des  deux  os  de 
Tavant-bras  en  avant  sans  fracture  de  l'oiécràne  ;  U,  Richet,  un  cas  de 
luxation  en  avant  avec  fracture  de  celte  apophyse;  M.  Brun,  de  Lyon, 
cite  deux  cas  de  luxation  du  cubitus  en  arrière,  sans  que  les  rapports 

(1)  Annales  de  chirurgie,  septembre  1843,  p.  1. 

(2)  Maladies  chirurgicales,  t.  IV,  i"  édit.,  p.  213. 

(^)  Nouveaux  élém.  depalhol.  inédico-chirurg.,^'  éd\l.,\8ii,  t.  IV,  p.  395. 
{^)  OEuvres  chirurgicales,  liad.  [lar  MM.  Chassaignac  el  Richelot,  p.  113. 
(5]  Dictionnaire  de  niédecinç  en  30  vol.,  l.  IX,  p.  223, 
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du  radius  avec  l'humérus  aient  changé.  Nous  reviendrons  dans  le  cours 
de  cet  article  sur  ces  différons  laits. 
Les  luxations  que  nous  décrirons  sont  : 

/'  .,       (  Complète. 

En  arrière   |   incomplète. 

1°  Les  luxations  des\  p„  ^^.^.      f  Avec  fracture  de  j'olécrâne. 

deux  os   de  l'avant-/  ^" '^'°^      (   Sans  fracture  de  1  olecrane. 

bras.  I  En  dedans 

'  En  dehors. 

S^Lesluxationsisolées/-   Du  cubitus  en  arrière, 
de  chacun  des  os  de) 
l'avant-bras 


f  en  avant.      )   complètes. 
(  Du  radius     en  arnere.    j   m.o;    lètes. 
V  en  dehors.   J  ' 


3°  La  luxation  simultanée  du  cubitus  en  arrière,  et  du  radius  en 
avant. 

L'anatomie  chirurgicale  du  coude  est  indispensable  à  connaître  pour 
comprendre  facilement  le  mécanisme  de  ces  diverses  luxations,  et  pour 
établir  d'une  manière  certaine  le  diagnostic  de  ces  affections. 

Le  coude  se  trouve  formé  par  l'articulation  de  l'humérus  avec  le  ra- 
dius et  le  cubitus  :  sur  l'humérus,  les  surfaces  articulaires  sont  en  dedans 
une  poulie  ou  trochlée,  dont  le  bord  interne  descend  plus  bas  que  l'ex- 
terne; cette  poulie  s'articule  avec  le  cubitus;  en  dehors,  on  trouve  un 
condyle  qui  répond  à  la  cupule  de  l'extrémité  supérieure  du  radius; 
en  avant  et  en  arrière  de  la  trochlée,  sont  deux  cavités  :  l'antérieure, 
moins  profonde,  loge  l'apophyse  coronuïde  du  cubitus,  lorsque  le  bras 
est  fortement  fléchi;  la  postérieure  reçoit  l'olécrâne  dôus  l'extension. 
Les  surfaces  articulaires  sont  solidement  maintenues  en  rapport  par  les 
bords  de  la  poulie,  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  d'imprimer  au 
coude  des  mouvemens  de  latéralité. 

Eu  dehors  du  condyle  et  en  dedans  de  la  trochlée,  sont  deux  saillies 
qui  sont  l'épicondyle  et  Tépitrochlée;  l'épicondyle  est  l'apophyse  la 
moins  saillante;  elle  est  située  à  peu  près  à  un  centimètre  au-dessus  de 
l'extrémité  inférieure  du  condyle;  l'épiirochlée,  au  contraire,  très 
saillante  en  dedans,  est  au  moins  à  trois  centimètres  au-dessus  du  bord 
inférieur  et  interne  de  la  trochlée,  de  telle  sorte  que  la  ligne  qui  passe- 
rait par  l'épiiroclilée  et  l'épicondyle  serait  beaucoup  plus  éloignée  en 
dedans  qu'en  dehors,  d'une  autre  ligne  qai  passerait  par  le  bord  infé- 
rieur des  surfaces  articulaires. 

'  Le  cubitus  présente,  à  sa  partie  supérieure,  l'olécrâne,  qui  se  loge 
dans  la  cavité  olécrânienne;  celte  apophyse,  lorsque  le  bras  est  dans 
l'extensicn,  se  trouve  un  \)ev.  an  -dessous  d'une  ligne  qui  passerait  par 
l'épitrochlée  et  par  l'épicondyle;  mais,  à  mesure  que  la  flexion  aug- 
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mente,  l'olécrâne  descend;  de  telle  sorte  que  si  l'on  trouve  l'olécrâne 
au-dessus  des  deux  tubérosiiés,  on  peut  présumer  qu'il  y  a  déplacement 
du  cubitus  en  arrière,  et  celte  préson)ption  se  changera  en  certitude, 
si  l'avaut-bras  se  trouve  dans  un  degré  quelconque  de  flexion. 

L'apophyse  coronoïde  du  cubitus,  située  en  avant  de  la  surface  arti- 
culaire supérieure  du  cubitus,  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  la  produc- 
tion des  luxations.  En  effet,  plus  le  degré  de  flexion  sera  considérable, 
plus  cette  saillie  apportera  d'obstacle  aux  déplaceniens. 

La  petite  tête  du  radius  ne  présente  de  remarquable  que  sa  mobilité 
considérable  sur  le  cubitus  et  sur  le  condyle  de  l'humérus. 

Un  ligament  latéral  interne  maintient  solidement  l'articulation  on 
dedans;  il  s'insère  en  avant  de  l'épiirochlée,  il  est  fortement  tendu 
lorsque  l'avant-bras  est  dans  l'extension;  il  doit  toujours  être  déchiré 
dans  la  luxation  de  l'avant  bras  en  arrière;  le  ligament  latéral  externe 
s'insère  au  ligament  annulaire  du  rarlius;  son  insertion  supérieure  se 
faisant  plus  en  arrière  que  celle  du  précédent,  il  est  moins  tendu  que 
lui  dans  ce  mouvement  et  peut  n'être  pas  rompu;  dans  la  luxalion  eu 
avant,  il  change  seulement  de  direction,  il  devient  horizontal  de  ver- 
tical qu'il  était.  Quant  au  faisceau  postérieur  qu'il  envoie  au  cubitus,  il 
ne  joue  aucun  rôle  dans  la  luxalion. 

Des  muscles  1res  puissans,  le  brachial  antérieur,  le  biceps,  en  avant  ; 
les  muscles  épitrochléens  et  épicondyliens,  latéralement  ;  le  triceps,  en 
arrière,  concourent  encore  à  la  solidité  de  l'articulation. 

La  peau  présente  en  avant  un  pli  transversal  à  concavité  supérieure, 
et  répondant  par  ses  extrémités  à  ré|)icondyle  et  à  l'épitrochlée;  dans 
la  flexion,  le  pli  devient  plus  maïqué,  horizontal,  puis  concave  en  bas; 
il  répond  au-dessous  de  la  ligne  qui  passerait  par  les  surfaces  articu- 
laires; dans  les  luxations,  ce  pli  se  trouve  beaucoup  plus  élevé  que 
l'extrémité  articulaire  de  l'humérus. 

§   !<"■.    Iiuxations  des  deux  os  de  l'avaat-bras. 

A.  Luxation  en  arrière.  —  C'est  la  plus  fréquente  des  luxations 
du  coude;  elle  peut  être  complète  ou  incomplète.  Boyer  pensait  que 
les  luxations  incomplètes  ne  pouvaient  exister.  Voici  comment  il  s'ex- 
prime :  «  La  luxalion  de  l'avant-bras  ne  saurait  être  incomplète;  si 
»  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  n'est  pas  poussée  au  delà  du  diamètre 
»  vertical  de  la  poulie  articulaire  de  l'humérus,  cette  dernière,  à  cause 
»  de  l'obliquité  des  surfaces,  retomberait  dans  le  fond  de  la  cavité  syg- 
»  moïde  du  cubitus  quand  l'effort  viendrait  à  cesser.  L'apophyse  coro- 
»  noïde  est  amenée  par  un  mécanisme  semblable  dans  la  cavité  de  l'hu- 
»  mérus  destinée  à  recevoir  l'olécrâne,  dès  qu'elle  a  dépassé  le  point 
»  saillant  dont  nous  venons  de  parler.  »  Mais  les  faits  sont  venus  infirmer 
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l'opinion  de  Boyer,  et  l'existence  des  luxations  incomplètes  ne  saurait 
désormais  êtro  révoquée  en  doute. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  examinerons  successivement  les 
luxations  complètes  et  les  luxations  incomplètes.  Dans  la  luxation  com- 
plète ,  le  cubitus  se  trouve  fortement  porté  en  arrière  et  en  haut  ;  l'ex- 
trémité de  l'olécrâne ,  qui  dans  l'état  normal  est  au-dessous  des  deux 
tubérosiiés  de  l'humérus,  se  trouve  sur  un  plan  supérieur;  l'apophyse 
coronoïde  du  cubitus  est  logée  d;ins  le  fond  de  la  cavité  olécrânienne  , 
et  la  tête  du  radius  placée  en  ariière  du  condyle  de  l'humérus ,  sur  la 
même  ligne  que  l'épicondyle  ;  le  triceps  brachial  est  fortement  tendu 
et  porté  en  arrière,  le  brachial  antérieur  et  le  biceps  sont  également 
très  tendus  et  repoussés  en  avant  par  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus. Le  ligament  antérieur,  le  ligament  latéral  interne,  sont  rompus; 
l'artère  humérale ,  le  nerf  médian,  sont  fortement  tendus,  et  sont 
même  déchirés,  duns  certaines  luxations  compliquées  ,  ainsi  que  nous 
aurons  occasion  de  le  dire  plus  loin. 

Dans  la  luxation  incomplète,  l'extrémité  de  l'apophyse  coronoïde  et  le 
bord  antérieur  de  la  cupule  du  radius  se  logent  directement  au-dessous 
de  la  face  articulaire  de  l'humérus  ;  l'olécrâne  est  par  conséquent  moins 
élevé  et  moins  rejeté  en  arrière  que  dans  le  cas  précédent. 

ÉTIOLOGIE  ET  MÉCANlï^ME.  —  Boyer  professe  que  celte  luxation  se 
produit,  le  bras  étant  d.ais  la  demi-flexion  ;  mais,  dans  cette  posiiion  , 
l'apophyse  coronoïtle  embrassant  la  partie  antérieure  de  la  trochlée,  nous 
paraît  un  obstacle  insurmontable  à  la  production  de  la  luxation  ;  cette 
éminence  se  trouverait  nécessairement  fracturée  avant  que  le  déplace- 
ment soit  effectué.  Suivant  Bichat,  le.>^surfacesarticulaires  s'abandonnent, 
l'avant- bras  étant  dans  l'extension  forcée.  Voici  comment  les  choses  ^e 
passent  :  dans  une  chute,  la  main  appuie  sur  le  sol  ;  l'avant-bras,  étant 
fortement  tendu  sur  le  bras ,  supporte  tout  le  poids  du  corps;  l'humérus, 
pressant  alors  fortement  sur  le  ligament  antérieur  de  l'articulation  ,  le 
rompt,  ainsi  que  le  ligament  latéral  interne,  passe  en  avant  de  l'apo- 
physe coronoïde  du  cubitus ,  et  la  luxation  est  produite.  Cette  tliéorie  , 
qui  est  également  adoptée  par  A,  Bérard  ,  nous  paraît  parfaitement  ex- 
pliquer le  mécanisme  de  la  luxation.  M.  i\laig;iigne  ne  l'admet  que  dans 
certains  cas,  et  il  pense  que  la  luxation  sera  plus  facilement  produite  si 
un  mouvement  de  torsion  est  imprimé  à  l'humérus  sur  l'avant-bras, 
celui-ci  étant  légèrement  fléchi  ;  mais,  d'une  part ,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  dire  ,  l'apophyse  coronoïde  apportera  d'autant  plus  d'obslaclc  aux 
déplacemens  que  la  flexion  sera  plus  considérable  ,  et  de  plus  ,  dans 
un  mouvement  de  torsion  du  bras  sur  l'axe  de  l'avant-bras ,  le  cubitus 
ne  se  trouvant  pas  fixé,  en  raison  de  son  mode  d'articulation  avec  le 
radius,  roulera  autour  de  cel  os ,  suivra  l'humérus  dans  ses  mouvemens. 
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Symptomatologie.  — 1°  Luxation  complète.  Le  coude  est  déformé, 
l'avant-bras  en  pronatioii  et  en  sujiinaiiou  est  dans  la  demi-flexion  ,  et 
forme  avec  le  bras  un  angle  de  110°  environ;  si  l'on  essaie  de  l'étendre 
ou  de  le  fléchir,  on  ne  peut  y  parvenir  qu'avec  peine  ;  toutefois ,  la  ri- 
gidité n'est  pas  un  caractère  constant;  car,  suivant  Boyer,  «  l'avant-bras 
«jouit  quelquefois  d'une  grande  mobilité,  et  peut  obéir  à  la  moindre 
«  impulsion  ,  quel  qu'en  soit  le  sens  ,  ce  qui  suppose  un  déchirement 
»  considérable  des  ligamens.  »  Boyer  ,  Mal.  chirurg.  ,  r.  IV,  pag.  217. 
L'olécràne  forme  une  saillie  considérable ,  et  entraîne  on  arrière  le 
tendon  du  triceps ,  il  en  résulte  que  la  partie  inférieure  et  postérieure 
du  bras  ,  qui  dans  l'état  normal  présente  une  courbe  à  convexité  pos- 
térieure, devient,  au  contraire  ,  concave  dans  le  même  sens;  le  toucher 
fait  reconnaître  le  tendon  extenseur,  formant  une  corde  sous-cutanée 
qui  s'éloigne  d'autant  plus  de  l'humérus  qu'elle  se  rapproche  plus  de 
l'oléci  âne  ;  on  sent  également  en  avant  une  tumeur  dure  ,  arrondie  ^ 
formée  par  l'extrémiié  articulaire  de  l'humérus,  recouverte  par  le  biceps 
et  le  brachial  antérieur. 

il  est  facile  de  comprendre  que  le  cubitus  et  le  radius,  ayant  éprouvé 
une  sorte  de  chevauchement  par  rapport  à  l'humérus,  l'avant-bras  pré- 
sentera nécessairement  un  raccourcissement  qui ,  à  la  vérité  ,  ne  se  fera 
remarquer  que  sur  sa  face  antérieure.  Pour  constater  avec  précision  ce 
raccourcissement,  on  peut  avoir  recours  à  la  mensuration.  L'avant- 
bras  étant  fléchi  à  angle  droit  siir  le  bras,  on  mesure  l'espace  qui  sépare 
la  tubérosité  interne  de  l'humérus  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus 
ou  du  petit  doigt  ;  on  fait  la  même  opération  sur  le  membre  sain  ,  et 
l'on  obtient  une  dillérence  qui  donne  l'étendue  du  déplacement  d(  s  os 
de  l'avant  bras  en  arrière. 

Si  l'on  examine  les  rapports  de  l'olécràne  avec  les  deux  tuhérosilés 
humérales,  on  voit  que  ,  malgré  l'état  de  flexion  de  l'avant-bras  ,  ceite 
apophyse  se  trouve  sur  un  plan  supéiieur  à  l'épicondyle  et  à  l'épi iro- 
chlée.  On  peut  facilement  sentir  en  arrière  la  petite  tête  du  radius  et 
s'apercevoir,  en  examinant  ce  dernier  os,  qu'il  a  conservé  ses  rapports 
avec  le  cubitus. 

Les  signes  tirés  de  l'examen  des  saillies  osseuses  ne  peuvent  être 
également  appréciés  chez  tous  les  sujets;  chez  les  inslivitlus  niaigres, 
il  est  facile  de  les  apercevoir  ;  mais  s'il  existe  trop  d'embonpoint,  les 
éminences  osseuses  se  trouvent  plus  ou  moins  masquées  par  les  pariies 
molles.  La  même  chose  se  présenterait,  s'il  existait  autour  de  l'arlicu- 
lalion  un  engorgement  considérable  ;  euhn  ,  il  est  un  signe  que  nous  re- 
trouverons dans  les  autres  luxations  du  coude  ,  et  auquel  nous  attachons 
nue  grande  importance  ,  c'est  la  mobilité  latérale  que  Ton  peut  impri- 
mer à  l'articulation. 
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2°  fAixatlon  incomplète.  Los  signes  de  la  Inxalion  iacompicle  sont  h 
peu  près  les  mêmes  que  ceux  que  r.ous  avons  décrits  plus  haut;  cepen- 
dant il  existe  une  dilTcrence  moins  notable  dans  les  rapports  de  l'olécràne 
avec  les  luhéro.silcs  liuniérales.  L'olécràiîe  ,  repoussé  en  arrière,  se 
trouve  sur  un  plan  inférieur  h  l'épicondyle  et  à  l'épitrociilée,  la  tension 
du  triceps  est  la  même,  la  saillie  formée  en  avant  par  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  est  moins  considérable;  il  en  est  de  même  du  rac- 
courcissement de  Tavant-bras. 

Plusieurs  complications  ont  été  observées  dans  les  luxations  en  ar- 
rière. On  a  indiqué  comme  une  des  plus  fréquentes  la  luxation  du  ra- 
dius sur  le  cubitus,  mais  les  auteurs  ont  omis  précisément  de  dire  dans 
quel  sens  se  fait  ce  déplacement.  S'ils  n'ont  eu  en  vue  que  le  dépla- 
cement en  avant,  cette  lésion  rentrerait  alors  dans  la  variété  que  nous 
décrirons  plus  loin  sous  le  titre  de  :  Luxation  du  cubitus  en  arrière  et 
du  radius  en  avant.  Quant  à  la  luxation  en  dehors,  elle  nous  paraît  im- 
possible, car  il  faudrait  qu'il  y  eût  une  rupture  considérable  du  ligament 
iuter- osseux;  il  n'y  aurait  donc  que  la  luxation  en  arrière  dont  nous 
dussions  nous  occuper  ici;  nous  n'en  connaissons  aucune  observation. 

La  fracture  de  i'apophyse  coronoïde  a  été  quelquefois  observée  ;  cette 
complication  est  importante  à  reconnaître,  soit  à  cause  des  soins  consé- 
cutifs qu'elle  réclame,  soit  à  cause  de  l'erreur  dans  laquelle  elle  pourrait 
induire  le  chirurgien  ;  en  effet,  dans  la  fracture  de  i'apophyse  cuionoïde 
la  luxation  se  reproduit  très  facilement  apiès  la  réduction  ;  il  est  indis- 
pensable de  maintenir  solidement  l'avant-bras  dans  la  demi-flexion,  afin 
d'obtenir  la  consolidation  de  la  fracture,  et  il  est  nécessaire  de  maintenir 
i'appareii  appliqué  pendant  au  moins  un  mois  avant  de  faire  exécuter  à 
l'ariiculaiion  des  mouvement  qui  pourraient  coujpromeitre  la  guérison. 
Le  déplacement  se  fera  encore  bien  plus  facilement  si  à  la  fracture  de 
l'apophy.ie  coronoïde  se  joint  une  fracture  du  bord  antérieur  de  la  cupule 
du  radius,  ainsi  que  A.  Bérardeii  a  observé  un  cas  que  nous  avoas  déjà 
signalé,  (Yoy.  t.  I,  pag.  727.) 

Des  désordres  bien  plus  considérables  peuvent  compliquer  la  luxa- 
tion en  arrière  ;  on  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'humérus,  après  avoir 
déchiré  le  brachial  antérieur,  le  biceps,  les  nerfs,  les  vaisseaux,  la  peau, 
est  venu  faire  saillie  à  l'extérieur.  Nous  examinerons,  en  décrivant  le 
traitement,  ce  qu'il  con\ient  de  faire  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Diagnostic.  —  Malgré  les  signes  que  nous  venons  de  donner  de  ia 
luxation  de  l'avùnt-bra.s  en  arrière,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
cas  dans  lesquels  le  chirurgien  est  fortement  embarrassé,  les  erreurs  de 
diagnostic  ne  tout  même  pas  rares.  Cette  maladie  peut  être  confondue  ; 

1"  Avec  une  contusion  violente  et  une  entorse  du  coude,  ujais  dans 
celle-ci  la  déformation  du  coude  n'est  pas  aussi  considérable  que  dans  la 
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luxation,  le  membre  ne  conserve  pas  une  position  fixe.  Les  mouvemens 
peuvent  être  douloureux,  mais  ils  sont  toujours  possibles. 

2°  Avec  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  en  effet, 
celle-ci  se  produit  dans  les  mêmes  conditions  que  la  luxation,  et  la  dé- 
formation qui  succède  à  l'une  et  à  l'autre  présente  une  telle  ressem- 
blance que  tous  les  chirurgiens  ont  senti  la  nécessité  d'appeler  l'alten- 
lion  sur  ce  point  ;  nous  avons  indiqué  ,  t.  I,  pag.  727,  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  deux  affections. 

Pronostic.  —  La  luxation  du  coude  n'est  pas  extrêmement  grave 
ordinairement,  lorsqu'elle  est  réduite  de  bonne  heure;  mais,  au  bout 
d'un  temps  assez  court ,  elle  devient  irréductible.  Cependant  Boycr  a 
réduit  une  luxation  de  six  semaines  chez  un  enfant  de  dix  ans;  A.  Cooper 
en  a  réduit  une  au  bout  de  quelquen  semaines,  Dcsault  une  au  bout  de 
deux  mois  (Léveillé ,  Nouvelle  doctrine  chirurgicale ,  t.  II,  p.  108). 
M.  Malgaigne  cite  un  cas  où  une  luxation  aurait  été  réduite  au  bout  de 
quatre  mois  par  l\L  Lisfraiic;  mais  il  pense  que  dans  ce  cas  la  luxation 
était  incomplète.  En  effet,  suivant  ce  chirurgien,  les  luxations  incomplètes 
seraient  plus  longtemps  réductibles  que  les  luxations  complètes.  Le  pro- 
nostic variera  d'ailleurs  suivant  les  complications.  Ainsi,  dans  la  fracture 
de  l'apophyse  coronoïde,  la  nécessité  de  maintenir  le  membre  dans  l'im- 
mobilité devra  faire  craindre  que  les  mouvemens  ne  se  rétablissent  que 
d'une  manière  incomplète  et  après  un  temps  assez  long. 

Mais  le  pronostic  sera  bien  plus  fâcheux  si  l'extrémité  de  l'humérus 
sortait  à  travers  les  légumens,  principalement  si  l'artère  humorale  et  le 
nerf  médian  avaient  été  déchirés.  Tous  les  auteurs  s'accordent  dans  ce 
cas  à  conseiller  l'amputation  du  bras. 

Traitement.  —  La  luxation  de  l'avant- bras  en  arrière  doit  être  ré- 
duite de  bonne  heure,  car  de  toutes  les  luxations  qui  ont  pour  siège  les 
articulations  des  membres ,  celles  du  coude,  surtout  lorsqu'elles  sont 
complètes,  sont  celles  qui  deviennent  le  plus  promptement  irréductibles. 

Le  chirurgien  peut  quelquefois  obtenir  seul  la  réduction  en  faisant 
d'une  main  l'exlension  sur  le  poignet  et  en  repoussant  de  l'autre  l'olé- 
crâne  de  manière  à  faire  repasser  l'apophyse  coronoïde  en  avant  de  la 
irochlée. 

Astley  Cooper  conseille  le  procédé  suivant  :  «  Le  malade  est  assis  sur 
w  une  chaise  ;  le  chirurgien,  plaçant  son  genou  dans  le  pli  du  coude,  et 
»  saisissant  le  poignet  du  malade,  porte  l'avant-bras  dans  la  flexion  ;  en 
»  même  temps  il  presse  sur  la  partie  antérieure  du  radius  et  du  cubitus 
»  avec  son  genou,  de  manière  à  les  écarter  de  l'humérus,  et  à  faire 
»  sortir  l'apophyse  coronoïde  de  la  cavité  olécrânienne  :  si,  pendant  que 
»  le  genou  appuie  ainsi  contre  un  os,  l'avant-bras  est  fléchi  avec  force, 
»  mais  lentement,  la  réduction  s'opère  avec  facilité.  » 
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J'ai  employé  avec  succès  le  moyen  suivant  pour  repousser  l'olécrâne 
en  avant  ;  l'avant-bras  étant  fléchi  à  l'angle  droit  sur  le  bras,  je  plaçai  à 
la  partie  postérieure  de  celui-ci  une  forte  attelle  dont  l'extrémité  infé- 
rieure reposait  sur  l'olécrâne  recouvert  par  une  compresse  repliée  plu- 
sieurs fois  sur  elle-même;  j'entourai  la  partie  inférieure  du  bras  avec 
une  bande  circulaire,  très  fortement  serrée,  et  cela  suffit  pour  opérer  la 
réduction.  Il  est  facile  de  comprendre  le  mécanisme  de  cet  appareil  ;  les 
tours  de  bande  prennent  leur  point  d'appiii  sur  la  partie  inférieure  de 
l'humérus,  qu'elles  repoussent  en  arrière  en  même  temps  qu'elles  ra- 
mènent en  avant  l'olécrâne  chassé  par  la  pression  et  l'attelle. 

Mais  si  l'on  prévoit  que  la  réduction  présentera  quelques  difficultés, 
il  est  indispensable  d'avoir  recours  à  des  moyens  plus  énergiques. 

Le  malade  est  assis  sur  un  siège  peu  élevé,  le  bras  médiocrement 
écarté  du  tronc,  l'avant-bras  en  supination ,  fléchi  à  angle  droit  sur  le 
bras;  la  conire-extension  est  opérée  à  l'aide  d'un  lacs  dont  la  partie 
moyenne  est  placée  immédiatement  au-dessus  du  pli  du  coude,  tandis 
que  ses  deux  extrémités  sont  conduites  en  arrière  et  attachées  à  un 
point  fixe;  le  lacs  extenseur  est  assujetti  au-dessus  du  poignet,  et  confié 
aux  aides  ou  mis  en  rapport  avec  un  système  de  poulie  qui  sert  à  opérer 
les  tractions  ;  les  choses  étant  ainsi  disposées,  le  chirurgien,  placé  en  ar- 
rière du  malade,  embrasse  le  pli  du  coude  en  croisant  les  doigts  de 
chaque  main  sur  le  lacs  contre-extenseur,  de  manière  à  le  fixer ,  et  à 
prendre  un  point  d'appui  sur  la  partie  inférieure  de  l'humérus,  tandis 
qu'avec  les  deux  pouces  appuyés  au  sommet  de  l'olécrâne  il  exerce 
une  pression  en  sens  inverse.  Les  tractions  sont  opérées  avec  lenteur  ; 
un  choc  caractéristique  indique  que  la  réduction  est  obtenue.  On  s'en 
assure,  en  outre,  en  fléchissant  l'avant-bras  sur  le  bras ,  en  lui  impri- 
mant des  mouvemens  de  pronation  et  de  supination,  et  en  constatant 
que  les  saillies  osseuses  ont  repris  leurs  rapports  normaux. 

Les  moufles  ont  réussi  dans  certains  cas  de  luxations  anciennes.  C'est 
à  l'aide  de  cet  appareil  que  Sansona  réduit  une  luxation  du  coude  datant 
de  cent  quatorze  jours.  [Journal  des  connaissances  médico-chirurgi' 
cales,  juillet  et  août  1836.)  Dans  le  cas  de  Lisfranc  et  M.  Malgaigne, 
la  réduction  a  nécessité  une  traction  à  l'aide  des  poulies  au  delà  de 
300  livres. 

Dans  certains  cas  où  les  moyens  précédens  ont  échoué,  on  a  pratiqué 
l'opération  de  la  ténotomie,  mais  les  résultats  ne  paraissent  point  avoir 
répondu  à  l'attente  des  chirurgiens. 

Lorsqu'il  y  a  luxation  du  radius  sur  le  cubitus,  c'est-à-dire  rupture 
du  ligament  annulaire,  ces  manœuvres  ne  suffisent  pas  pour  obtenir  la 
réductioncomplète,  car,  après  avoir  réduit  le  cubitus,  on  laisse  le  radius 
II.  25 
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en  arrière;  il  faut  alors,  apiès  avoir  placé  l'avant-bras clans  la  flexion,  le 
porter  en  supination,  en  pressant  on  arrière  sur  la  petite  têiedu  radius, 
afin  de  la  remettre  en  place. 

La  réduction  est  facile  s'il  existe  une  fracture  de  l'apophyse  coro- 
noïde  ;  mais  aussi  la  luxation  se  reproduit  facilement,  ce  qui  exige  l'em- 
ploi plus  prolongé  des  moyens  contentifs.  L'avant-bras  sera  maintenu 
solidement  dans  la  flexion,  et  ce  ne  sera  qu'au  bout  d'un  mois  qu'on 
permettra  des  mouvemens  à  l'articulation. 

Une  fois  la  luxation  réduite,  l'avant-bras  sera  maintenu  pendant  quel- 
ques jours  dans  la  demi-flexion;  l'articulation  sera  entourée  d'un  ban- 
dage en  8  de  chiffre,  médiocrement  serré  et  imbibé  d'une  liqueur  réso- 
lutive; l'avant-bras  sera  tenu  en  écharpe  ;  au  bout  de  sept  à  huit  jours 
on  lèvera  l'appareil,  et  afin  de  prévenir  l'ankylose,  on  commencera  à  faire 
exécuter  à  l'articulation  quelques  mouvemens. 

Si  le  radius  avait  été  déplacé  sur  le  cubitus,  on  appliquerait  une  forte 
compresse  sur  la  partie  supérieure  et  externe  de  l'avant-bras,  afin  de  la 
maintenir  en  place. 

Il  nous  reste  encore  à  parler  de  la  complication  la  plus  fâcheuse  des 
luxations  en  arrière,  c'est-à-dire  de  l'issue  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  à  travers  les  tégumens.  Si  l'humérus  a  déchiré  les  parties 
molles  sans  intéresser  les  vaisseaux  principaux,  il  faut  réduire  et  main- 
tenir l'appareil  plus  longtemps  appliqué  ;  mais  si  l'artère  humérale  a  été 
ouverte,  si  le  nerf  médian  a  été  rompu,  comme  dans  ces  cas  l'expérience 
a  appris  que  la  gangrène  est  inévitable,  nous  pensons  qu'il  faudra  re- 
courir à  l'amputation  immédiate  :  telle  est  la  doctrine  de  Jioyer.  Nous 
ne  saurions  partager  l'opinion  de  M.  Vidal,  de  Cassis,  qui  propose  de 
pratiquer  la  ligature  du  vaisseau  et  de  tenter  la  conservation  du  membre. 
Nous  avons  cherché  en  vain  le  cas  de  guérison  cité  par  cet  auteur,  et 
attribué  à  Abernethy.  Nous  avons  trouvé  seulement  dans  S.  Cooperla 
phrase  suivante,  qui  se  rapporte  à  ce  fait  :  «  Autant  que  je  puis  me  le 
»  rappeler,  M.  Abernethy  rapporte  dans  ses  cours  l'observation  d'un  cas 
»  de  ce  genre,  dans  lequel  on  conserva  le  membre.  »  On  voit  qu'il  y  a 
loin  de  cette  citation  à  une  observation  rigoureuse. 

B.  Luxations  en  avant.  —  Les  luxations  de  l'avant-bras  en  avant, 
sans  une  fracture  préalable  de  l'olécrâne,  étaient  regardées  comme  im- 
possibles par  tous  les  chirurgiens,  lorsque  M.  Colson  en  rapporta  un 
exemple  dans  sa  thèse  inaugurale.  En  1842,  M.  Leva  publia  un  second 
fait  du  même  genre  (').  C'est  sur  ces  deux  observations  que  repose 
l'histoire  de  cette  lésion,  telle  qu'on  la  trouve  maintenant  dans  tous  les 
traités  de  pathologie. 

(1)  AnnaleietBullelin  delà  société  médicale  de  Gand,  mai  1842,  8"=  vol.,  5*livr 
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Étiologie  el  MÉCANISME.  —  >;ous  peiisoiis  que  c'est  dans  une  chute 
sur  le  coude,  l'avant-bras  étant  fortement  fléchi,  que  cette  luxation  se 
produit.  Telle  est  aussi  l'opinion  de  .^i.  Malgaigne  (',.  :  «  Quant  à  la 
»  luxation  en  avant,  si  l'on  suppose  une  chute  sur  le  coude  lorsque 
»  l'avant-bras  est  fortement  fléchi,  il  est  aisé  de  voir  que  les  saillies 
»  osseuses  ne  font  nul  obstacle  au  déplacement.  » 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  connaissons,  avons-nous  dit, 
que  deux  observations  relatives  à  cette  luxation  (^j.  Dans  les  deux  cas, 
la  réduction  fut  opérée  immédiatement.  Il  nous  est  donc  impossible  de 
donner  avec  certitude  les  caractères  anatomiques  de  ces  déplacemens. 
Tout  porte  à  croire  qu'il  existait  un  délabrement  considérable  des 
parties  molles.  Le  cubitus  vient  se  placer  au-devant  de  la  trochée. 
Les  muscles  biceps  et  brachial  antérieur  doivent  être  relâchés,  le  triceps 
tendu  et  réfléchi  sur  l'extrémité  articulaire  de  l'humérus. 

Sympto.matologie. —  Voici  quels  sont  les  symptômes  constatés  dans 
les  deux  observations  déjà  mentionnées  :  allongement  de  l'avant-bras  de 
toute  la  longueur  de  l'olécrâne,  tension  des  tégumens,  saillie  des  deux 
lubérosités  humérales  surmoniant  deux  enfoncemens  considérables , 
dépression  profonde  en  arrière  à  la  place  que  devait  occuper  l'olécrâne, 
et  en  dehors  à  la  place  de  la  tête  du  radius,  flexion  légère  de  l'avant- 
bras,  que  l'on  peut  redresser  et  même  fléchir  en  arrière,  sans  causer 
de  douleur  au  malade.  Dans  cette  manœuvre,  on  fait  saillir  l'extrémité 
de  l'apophyse  coronoïde  et  la  petite  tête  du  radius  en  avant,  entre  le 
rond  pronateur  et  le  long  supinateur.  Dans  les  expériences  qu'il  a 
faites  sur  le  cadavre,  M.  Colson  a  pu  porter  l'olécrâne  tout  à  fait  en 
avant.  Suivant  cet  auteur,  le  membre  serait  alors  raccourci,  l'avant- 
bras  légèrement  fléchi,  les  mouvemens  de  flexion  et  d'extension  impos- 
sibles, Nous  ne  ferons  qu'une  réflexion  à  cc*t  égard,  à  savoir  que  ces 
résultats  de  l'expérimentation  n'ont  pas  encore  été  observés  sur  le  vivant. 

La  réduction  fut  facile,  el  la  guérison  rapide. 

TraitemI'NT.  —  Voici  le  procédé  qui  a  été  mis  en  pratique  par 
M.  Leva  :  un  aide  fit  la  contre-extension  sur  l'épaule,  un  autre  l'exten- 
sion sur  l'avant-bras,  et  lorsque  les  tractions  parurent  suffisantes,  on 
imprima  aux  os  de  l'avant-bras  et  du  bras  des  mouvemens  en  sens  in- 
verse, et  la  luxation  fut  réduite.  Nous  ne  voyons -pas  comment  l'exten- 
sion a  pu  faciliter  la  réduction.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  le  rcfou- 


(')  Analumic  clv.rurgicale,  t.  li,  p.  456. 

(2)  Delpech  dit  bien,  à  la  vérité,  qu'on  a  observé  une  luxation  en  avant  sacs 
fracture  (Je  rolécrùiie,  mais  avec  desdélabyemens  tels  que  ce  [ail  servirait  plutôt 
à  infinner  la  posi^ihiliié  de  celle  lésion  qu'à  la  confirmer.  11  est  à  regretter  que  le 
chirurgien  lie  Montpellier  se  soit  borne  à  une  indication  tellement  vague  que  le 
fait  peni  presque  toute  sa  v;ileur. 
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lement  direct  de  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras  en  arrière  aurait 
suffi. 

Luxation  en  avant  avec  fracture  de  l'olécrâne.  —  L'existence  de  cette 
luxation  semblerait  avoir  été  admise  théoriquement ,  car  la  seule  ob- 
servation qui  soit  h  notre  connaissance  est  un  fait  publié  par  M.  Richet 
(\^\\%\q%  Archives  générales  de  médecine^  3"  série,  t.  VI,  p.  471.  Nous 
donnerons  un  résumé  de  son  observation. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  tombe  d'un  échafaud  élevé  de  qua- 
rante-cinq pieds.  On  le  conduit  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  il  est  admis 
dans  le  service  de  iM.  Boyer.  M.  Richet,  interne  du  service,  constate  les 
symptômes  suivans  :  le  coude  est  visiblement  déformé  ;  son  diamètre 
antéro-postérieur  présente  un  accroissement  manifeste  ;  le  diamètre 
transversal  paraît  seulement  un  peu  rétréci  ;  l'avant-bras  n'est  que  très 
peu  fléchi  sur  le  bras;  il  est  dans  la  supination  ;  tout  mouvement  volon- 
taire est  impossible,  malgré  la  mobilité  des  surfaces  articulaires  ;  le  rac- 
courcissement est  à  peu  près  de  3  centimètres  en  dedans  ;  il  est  un  peu 
moindre  en  dehors;  en  arrière,  l'olécrâne  est  mobile,  entravers,  et  a 
conservé  sa  position  normale. 

Le  pli  du  coude  est  déformé;  au-dessus  des  tubérosités,  on  sent  en 
avant  une  tumeur  oblongue  arrondie,  qui  soulève  les  muscles  brachial 
antérieur  et  biceps  ;  les  battemens  de  l'artère  sont  très  superliciels. 

Dans  les  mouvemens  de  flexion  et  d'extension,  la  tumeur  se  déplace 
et  roule  sous  les  doigts  ;  dans  ceux  de  pronation  et  de  supination,  on 
sent  la  crépitation  que  produit  le  frottement  des  surfaces  articulaires. 

La  réduction  fut  opérée  en  pratiquant  l'extension  sur  l'avant-bras^ 
la  contre-extension  sur  le  bras,  et  faisant  fléchir  brusquement,  en 
même  temps  qu'on  repoussait  en  arrière  et  en  bas,  l'extrémité  supé. 
rieure  des  os  de  l'avant-bras;  mais  la  luxation  se  reproduisit  avec  une 
extrême  facilité,  elle  fut  cependant  maintenue  réduite  à  l'aide  d'un 
bandage  qui  fléchissait  l'avant-bras  à  angle  droit  et  fixait  un  coussin 
dans  le  pli  du  coude.  Le  malade,  atteint  d'autres  blessures  fort  graves, 
succomba  au  bout  de  trois  heures.  On  trouva  au  moment  de  l'autopsie 
une  déchirure  de  la  partie  profonde  des  muscles  épitrochléens  et  du 
brachial  antérieur,  du  ligament  latéral  interne  ;  l'externe  était  intact  et 
se  portait  directement  en  avant.  L'olécrâne  fracturé  obliquement  ;  l'hu- 
mérus placé  en  arrière  des  os  de  l'avant-bras  ;  ceux-ci  remontés  en 
avant ,  à  un  centimètre  et  demi  au-dessus  des  condyles  ;  le  radius 
entraîné  par  le  cubitus  ;  le  ligament  annulaire  intact ,  la  capsule  arti- 
culaire déchirée  presque  en  totalité. 

Il  existe  encore  au  musée  Dupuytren  une  pièce  de  fracture  de  l'olé- 
crâne avec  luxation  de  l'avant-bras  en  avant. 

Nous  nous  bornerons  à  celte  simple  indication  ,  les  deux  faits  que 
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uous  veuoûs  (le  rappeler  ne  suffisant  pas  pour  autoriser  une  description 
dogmatique. 

C.  Luxations  latérales.  —  Les  luxations  latérales  sont  beaucoup  plus 
rares  que  les  luxations  en  arrière.  Elles  sont  complètes  ou  incomplètes  ; 
elles  peuvent  se  faire  en  dedans  ou  en  dehors. 

Étiologie  et  mécanisme.  —  On  admet  généralement  que  ces  luxations 
sont  produites  par  une  puissance  qui  pousserait  latéralement  le  bras  et 
l'avant-bras  en  sens  inverse.  D'après  M.  ftlalgaigiic ,  ces  luxations  se 
produiraient  l'avant-bras  étant  dans  la  demi-flexion.  «  Qu'un  choque 
»  violent  frappe  l'articulation  en  dehors,  le  bras  et  l'avant-bras  tendront 
»  à  se  rapprocher,  en  formant  un  angle  de  ce  côlé.  Les  surfaces  articu- 
»  iaires,  tendant  à  s'écarter  en  dedans,  se  compriment  fortement  en 
B  dehors  et  forment  un  point  d'appui,  soit  à  l'humérus,  soit  au  cubitus, 
»  pour  opérer  une  bascule  complète  et  briser  la  résistance  que  leur  op- 
»  pose  le  ligament  latéral  interne.  Celui-ci  rompu,  les  surfaces  arlicu- 
»  culaires  s'écartent.  Les  saillies  osseuses  ne  se  font  plus  obstacle,  et  si 
»  le  ligament  latéral  externe  résiste  encore,  la  luxaiion  demeurera  in- 
»  complète;  mais  si  le  choc  est  assez  puissant  pour  rompre  le  ligament, 
»  alors,  selon  qu'il  agira  davantage  sur  le  bras  ou  l'avant-bras,  l'huraé- 
»  rus  ou  le  cubitus  sera  jeté  en  dedans ,  et  il  y  aura  une  luxation  com- 
»  plète  externe  ou  interne  de  l'avant-bras.  Un  choc  sur  le  côlé  interne 
»  produirait  des  effets  analogues  (i)...  » 

Anatomie  pathologique.  —  Si  l'on  consulte  les  auteurs  classiques 
pour  savoir  ce  que  l'on  doit  entendre  par  luxation  latérale  de  l'avant- 
bras,  on  est  fort  étonné  de  voir  qu'il  existe  sur  ce  point  deux  opinions 
bien  différentes.  Suivant  Boyer,  qui  paraît  reproduire  la  doctrine  de 
J.-L.  Petit,  les  os  de  l'avant-bras  se  déplaceraient  transversalement, 
de  manière  à  abandonner  complètement  ou  incomplètement  l'cxtréraité 
articulaire  de  l'humérus;  ce  déplacement  pourrait  se  faire  en  dedans  ou 
en  dehors. 

Il  existerait  donc,  suivant  lui,  quatre  variétés. 

1°  Luxations  incomplètes.  —  Les  deux  os  de  l'avant-bras  sont  re- 
pousses vers  le  côté  interne  ou  externe  de  le  surface  articulaire  humérale  ; 
mais  un  seul  de  ces  os  s'en  sépare  complètement,  l'autre  vient  se  mettre 
en  rapport  avec  la  portion  de  la  surface  articulaire  que  vient  d'aban- 
donner l'os  qui  fait  saillie  sur  le  côté  de  l'articulation  ;  ainsi,  dans  la 
luxation  incomplète  en  dedans,  le  cubitus  fait  saillie  !»  la  partie  interne 
du  coude ,  et  la  cupule  du  radius  vient  se  mettre  en  contact  avec  la 
trochlée.  Un  changement  de  rapports  analogue ,  mais  en  sens  inverse, 
constitue  la  luxation  incomplète  en  dehors. 

(')  Malgaigne,  Analomio  chirurgicale,  t.  II,  p.  4a3. 
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Dans  les  luxations  complètes ,  les  surfaces  articulaires  ne  se  faisant 
plus  obstacle,  l'avant-bras,  placé  en  dedans  ou  en  dehors  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  éprouverait  un  mouvement  ascensionnel,  un 
véritable  chevauchement,  en  restant  cependant  sur  le  même  plan  trans- 
versal que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  dételle  sorte  que,  si 
l'on  examinait  par  sa  face  antérieure  une  ariiculation  présentant  une  luxa- 
tion complète  en  dehors,  on  trouverait  sur  la  même  ligne  transversale, 
en  procédant  de  dehors  en  dedans  :  1"  le  bord  antérieur  de  la  cupule  du 
radius;  2°  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus;  3°  le  condyle 
de  l'humérus  ;  k°  la  trochlée  ;  même  disposition  pour  la  luxation  interne, 
avec  cette  seule  différence  que  le  chevauchement  est  moins  considé- 
rable, attendu  que  l'épitrochlée  s'oppose  au  mouvement  ascensionnel. 

Suivant  Ast.  Cooper  :  «  Dans  cette  luxation ,  l'apophyse  coronoïde 
»  du  cubitus,  au  lieu  d'être,  comme  dans  la  luxation  en  arrière,  située 
»  dans  la  fosse  olécrânienne,  repose  sur  la  partie  postérieure  du  condyle 
»  externe  de  l'humérus.  La  saillie  du  cubitus  en  arrière  est  ici  plus  con- 
»  sidérahle  que  dans  la  luxation  en  arrière,  et  le  ratîius  forme  une  émi- 

»  nence  en  arrière  et  en  dehors  de  l'humérus Si  la  luxation  est  en 

»  dedans,  le  cubitus  est  porté  sur  le  condyle  interne  de  l'humérus;  il 
»  fait  encore  saillie  en  arrière,  comme  dans  la  luxation  en  dehors,  et 

»  alors  la  tête  du  radius  est  placée  dans  la  fosse  olécrânienne Le 

»  condyle  externe  de  l'humérus  est  très  saillant  en  dehors  dans  ces 
»  cas  ('),  »  On  voit,  d'après  cette  citation,  que  les  luxations  latérales 
ne  seraient,  suivant  Ast.  Cooper,  qu'une  variété  de  la  luxation  posté- 
rieure, opinion  qui  diffère  essentiellement  de  celle  de  Boyer. 

Si  maintenant  nous  exauîinons  le  petit  nombre  de  faits  que  nous 
possédons,  nous  en  trouvons  quelques  uns  bien  authentiques  qui  éclai- 
rent cette  question  :  ainsi  on  trouve  dans  le  musée  Dupuytren,  sous  le 
n"  735,  une  i)ièce  représentant  une  luxation  incomplète  en  dehors;  sur 
cette  pièce,  donnée  par  M.  Poumet,  on  peut  reconnaître  que  l'humérus 
a  perdu  ses  rapports  normaux  avec  le  cubitus;  celui-ci  s'est  porté  en 
dehors,  et  sa  grande  cavité  sigmoïde  embrasse  le  condyle  humerai.  Quant 
au  radius,  il  a  éprouvé  un  déplacement  dans  le  même  sens,  et  touche 
encore  le  bord  externe  du  condyle  dans  une  petite  étendue.  A  la  partie 
postérieure  et  externe  de  l'humérus,  on  voit  une  surface  régulière 
étendue  assez  loin  en  arrière  et  en  haut,  assez  lisse  pour  favoriser  le 
glissement  del'oîécrànesur  l'humérus.  Le  cubitus  ne  présente  pas  d'al- 
tération très  sensible;  cependant  sa  surface  articulaire,  au  lieu  d'avoir  deux 
plans  inclinés,  ne  forme  plus  qu'une  surface  concave  d'avant  en  arrière  ;  le 
radius  est  placé  un  peu  en  avant  du  cubitus,  le  volume  de  sa  tête  est  aussi 

(')  OEuvres  chirurgicales,  trad.  de  MM.  Chassaignao  et  Richelot,  p,  tl4. 
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beaucoup  augmenté.  Ce  déplacement  serait  conforme  à  !a  doctrine 
exposée  par  Boyer.  D'un  autre  côté,  nous  trouvons,  dans  le  mémoire  de 
IM.  Debruyn  ('),  une  observation  dans  laquelle  il  est  dit  :  «  que  l'olé- 
»  crâne,  njmonté  derrière  l'humérus  à  la  hauteur  de  deux  travers  de 
»  doigt ,  se  trouve  situé  près  du  bord  externe  de  ce  dernier  os;  la  ca- 
»  vite  olécrânienne  de  l'humérus  est  vide;  immédiatement  au-dessous 
»  et  en  arrière  de  l'épicondyle,  on  sent  la  petite  tête  du  radius  qui  suit 
»  tous  les  mouvemens  qu'on  imprime  à  cet  os.  »  Celte  description  semble 
se  rapporter  à  la  luxation  telle  que  la  comprend  Ast.  Cooper.  Nous 
sommes  donc  autorisé  à  admettre  que  dans  les  luxations  incomplètes , 
les  déplacemens  peuvent  s'opérer  suivant  l'une  et  l'autre  manière;  et  la 
disposition  anatomique  des  parties  permet  de  croire  que  les  changeraens 
de  rapport  peuvent  s'opérer  également  en  dedans  et  en  dehors. 

2°  Luxations  complètes.  —  Nous  ne  connaissions  aucune  observa- 
tion de  ces  luxations ,  lorsque  le  fait  suivant  vint  se  présenter  h  nous. 
Un  homme  de  soixante  ans  environ  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour 
y  être  traité  d'un  phimosis  :  ayant  remarqué  qu'il  présentait  une  défor- 
mation considérable  du  coude,  nous  l'interrogeâmes,  et  apprîmes  de  lui 
que,  vingt  ans  auparavant,  il  avait  fait  une  chute  de  30  pieds  de  haut , 
sur  un  terrain  rendu  inégal  par  les  débris  d'un  incendie,  et  que  la  défor- 
mation de  son  coude  datait  de  cette  époque.  En  analysant  cette  défor- 
mation ,  dont  nous  avons  gardé  le  modèle  en  plâtre,  on  reconnaît  à  la 
partie  postérieure  du  coude  une  tumeur  volumineuse  qui  descend  à  près 
de  3  centimètres  au-dessous  et  en  arrière  des  deux  os  de  l'avant-bras  : 
le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  permet  de  reconnaître  très  dis- 
tinctement que  cette  saillie  osseuse  est  formée  par  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  ;  en  effet,  elle  présente  successivement  de  dedans  en  dehors  : 
1»  i'épitrochlée  qui  soulève  et  tend  la  peau;  2°  l'enfoncement  qui  existe 
entre  elle  et  le  bord  interne  de  la  trochlée  ;  3°  la  trochlée  elle-même 
et  son  bord  interne,  qui  forme  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  surface 
articulaire;  4°  la  partie  postérieure  de  son  bord  externe,  qui  forme 
une  petite  saillie  arrondie ,  située  en  dehors  d'une  gouttière  qui  cor- 
respond à  la  gorge  de  la  trochlée;  5°  l'épicondyle;  au-dessus  de  ces 
parties,  on  voit  la  face  postérieure  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
aplatie  dans  son  milieu  et  limitée  en  dedans  et  en  dehors  par  deux  bords 
qui  vont  se  terminer  au  niveau  des  deux  tubérosités.  Les  deux  os  de 
l'avant-bras  ont  subi  un  déplacement  extrêmement  étendu  en  se  portant 
vers  la  partie  externe  et  inférieure  du  bras.  Le  cubitus  est  venu  se  placer 
en  dehors  et  au-dessus  de  l'épicondyle,  et  il  a  éprouvé  un  mouvement 
de  rotation  en  dedans,  de  sorte  que  le  bord  postérieur  de  rolécrûnc, 

(1)  Annales  delà  chirurgie  française,  septembre  1843,  p.  66. 
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devenu  externe,  forme  une  saillie  très  facile  h  reconnaître  ;  la  cavité 

sigmoïde  embrasse  le  bord  externe  de  l'iiumcrus.  Le  radius  conservant 

ses  rapports  avec  le  cubitus  est  placé  directement  au-dessus  de  lui,  et 

sa  cupule  s'articule  avec  la  face  antérieure  de  l'humérus;  l'avant-bras 

a  donc,  dans  ce  cas,  éprouvé  un  mouvement  de  torsion  de  dehors  en 

dedans. 

Cette  planche,  gravée  d'après  le  plâtre  moulé  sur  nature,  peut  donner 
une  idée  de  ce  genre  de  déplacement. 

Figure  15. 


.  Voici  des  rapports  bien  difîérens  de  ceux  que  l'on  indique  générale- 
ment ;  et  cependant  il  est  h  remarquer  que  l'on  aurait  pu  les  soupçonner 
à  priori,  en  considérant  l'extrême  mobilité  que  devraient  offrir  les  os  de 
l'avant-bras,  qui  ne  toucheraient  plus  l'humérus  que  par  le  bord  interne 
de  l'olécrâne  ;  en  effet ,  le  biceps  doit  tendre  à  entraîner  le  radius  en 
haut,  et  par  conséquent  à  faire  éprouver  h  tout  l'avant-bras  un  mouve- 
ment de  torsion  de  dehors  en  dedans.  Un  mouvement  analogue  se  pro- 
duirait-il dans  une  luxation  complète  en  dedans?  Cela  est  présumable; 
mais  l'expérience  peut  seule  décider  la  question. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  qui  ont  été  décrits  par  les 
auteurs  paraissent  avoir  été  déduits  théoriquement  de  la  donnée  ana- 
tomique,  telle  que  nous  venons  de  l'exposer  d'après  Boyer.  Suivant  cet 
auteur,  le  radius  ou  le  cubitus  forment,  sur  l'un  des  côtés  de  l'arti- 
culation, une  saillie  facile  à  reconnaître,  tandis  que  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  vient  proéminer  du  côté  opposé  ;  on  trouve  donc  deux 
dépressions  en  sens  opposé  correspondant  au  vide  qui  existe  au-dessous 
de  l'humérus  et  au-dessus  de  l'un  des  deux  os  de  l'avant-bras.  En 
outre,  le  triceps  forme  en  arrière  une  légère  saillie  et  se  dévie  de  sa 
direction  normale  pour  se  diriger  du  côté  vers  lequel  l'avant-bras  s'est 
porté  dans  son  déplacement.  L'avant-bras  et  la  main  sont  inclinés  en 
dehors  dans  la  luxation  en  dedans.  Le  membre  est  fixe  dans  sa  position, 
et  peut  à  peine  exécuter  quelques  légers  mouvemens. 
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On  peut  ajouter  à  ces  signes  que  le  diamètre  transversal  de  l'ariicu- 
lalion  est  généralement  augmenté  ;  il  peut  cependant,  ainsi  que  l'a  fait 
remarquer  M.  3Ialgaigne,  conserver  ses  dimensions  normales  dans  la 
luxation  incomplète  en  dedans ,  attendu  que  la  saillie  de  l'épitrochlée 
mesure  exactement  le  diamètre  transversal  de  l'olécrâne. 

Dans  la  luxation  complète,  Boyer  se  borne  à  dire  qu'il  faudrait  Ctre 
très  inatlentif  pour  la  méconnaître,  ce  qui  sans  doute,  dans  la  pensée 
de  l'auteur,  signifie  que  les  saillies  osseuses  ont  subi  un  déplacement 
tellement  considérable ,  et  forment  sous  la  peau  un  relief  tellement 
caractéristique ,  que  l'on  ne  peut  les  méconnaître  ;  c'est ,  en  effet ,  ce 
que  nous  avons  pu  constater  sur  le  malade  dont  nous  avons  plus  haut 
décrit  le  coude.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet ,  car  nous  ne 
pourrions  ici  que  reproduire  ce  que  nous  avons  dit  en  décrivant  l'ana- 
tomie  pathologique.  Nous  rappellerons  seulement  que  l'avant-bras  fléchi 
à  angle  droit  sur  le  bras  ne  pouvait  être  ni  étendu  ni  fléchi  davantage, 
mais  avait  conserve  ses  mouvemens  de  pronation  et  de  supination, 
symptôme  qu'explique  facilement  le  mode  d'articulation  qui  s'était  formé 
entre  le  radius  et  l'humérus.  La  main  et  l'avant-bras  se  renversent  du 
côté  opposé  à  la  luxation,  du  moins  dans  les  luxations  incomplètes,  et 
l'on  ne  peut  pas  supposer  que  le  renversement  se  fasse  dans  un  autre 
sens,  quand  le  déplacement  est  plus  étendu.  Suivant  iM.  Debruyn,  l'in- 
cUnaison  du  membre  se  ferait  dans  le  même  sens  que  la  luxation  ;  en 
dedans  pour  les  luxations  internes,  en  dehors  pour  les  luxations  ex- 
ternes ,  cette  manière  de  voir  rentre  dans  la  loi  formulée  par  M.  Pigné 
pour  les  luxations  des  articulations  ginglymoïdalcs. 

Pronostic.  —  Ce  que  nous  avons  dit  des  luxations  complètes  et  in- 
complètes en  arrière  s'applique  aux  luxations  latérales  ;  nous  ferons 
cependant  remarquer  que  ces  déplacemens,  étant  ordinairement  produits 
par  une  violence  qui  agit  directement  sur  les  extrémités  articulaires, 
seront  ordinairement  comphqués  de  contusion  des  parties  molles,  et 
quelquefois  même  des  os,  circonstance  qui  rendra  la  lésion  beaucoup 
plus  grave  que  quand  elle  est  produite  par  une  cause  indirecte. 

Traitement. — Pour  réduire  ces  luxations,  il  faut  exercer  sur 
les  extrémités  articulaires  de  l'avant-bras  et  du  bras  une  pression  en 
sens  inverse,  manœuvre  qui  est  exécutée  à  l'aide  des  mains  croisées  au 
niveau  de  l'articulation ,  et  disposées  de  manière  que  les  doigts  réunis 
appuient  sur  un  des  côtés  du  coude,  tandis  que  les  pouces  repoussent  la 
saillie  osseuse  que  l'on  trouve  sur  le  côté  opposé.  Pour  faciliter  la  ré- 
duction, on  est  quelquefois  obhgé  de  recourir  à  une  extension  préalable 
qui  a  pour  effet  de  diminuer  les  frottemens,  si  l'on  a  affaire  à  une  luxa- 
tion incomplète ,  ou  de  combattre  le  chevauchement  dans  les  luxations 
complètes. 
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Nous  nous  bornerons  à  ces  indications  sommaires,  attendu  que  l'ex- 
trême variété  que  l'on  rencontre  dans  les  nouveaux  rapports  des  surfaces 
articulaires  deviendra  la  source  d'indications  spéciales  qu'un  chirurgien 
intelligent  reconnaîtra  aisément. 

Ast.  Cooper,  fidèle  à  sa  théorie  des  luxations  latérales,  leur  applique 
le  même  procédé  de  réduction  qu'aux  luxations  en  arrière,  en  ayant  soin 
seulement  de  repousser  les  os  de  l'avant-bras  dans  le  sens  opposé  au 
déplacement. 

Pour  maintenir  les  os  dans  leur  rapport ,  on  met  l'avant-bras  dans  la 
flexion  sur  le  bras,  et  on  l'entoure  d'une  bande  imbibée  d'une  liqueur 
résolutive. 

§  ÎI.  Iiuxatïon  isolée  de  chacun  des  os  de  l'avant-bras. 

1°  Luxation  du  cubitus  en  ai^rière.  —  Bien  que  cette  luxation  n'ait 
pas  été  décrite  parla  plupart  des  auteurs  modernes,  il  existe  dans  la 
science  des  faits  qui  démontrent  qu'elle  n'est  pas  aussi  rare  que  pourrait 
le  faire  supposer  l'espèce  d'oubli  où  elle  est  restée. 

Dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  des  sciences,  M.  Sédillot  rapporte 
trois  observations  de  luxation  du  cubitus  en  arrière;  une  lui  est  per- 
sonnelle. En  1839,  M.  Diday  en  a  décrit  un  cas  dans  la  Gazette  médi- 
cçtle.  M.  Brun  a  publié,  en  iSkh,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Lyon, 
un  excellent  mémoire  où  trois  observations  se  trouvent  consignées, 
M.  Pétrequin  {Anatomie  chirurgicale,  page  589)  s'exprime  ainsi: 
«  L'observation  clinique  m'a  conduit  à  ranger  les  luxations  incomplètes 
fl  du  cubitus  parmi  les  plus  fréquentes;  cl  j'ai  constaté  alors,  conlraire- 
»  ment  à  la  doctrine  généralement  admise,  que  le  radins  reste  ordinai- 
»  rement  en  place,  « 

Causes  et  mécanisme.  —  On  indique  comme  la  cause  la  plus  ordi- 
naire une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  l'avant-bras  étant  dans  l'exten- 
sion, et  la  violence  portant  surtout  sur  le  côté  interne  du  membre;  nous 
pensons  qu'une  torsion  de  l'avant-bras  est  en  outre  nécessaire. 

Anatomie  patfiologique.  —  Voici  conmieni  nous  comprenons  ce 
déplacement.  Les  deux  os  de  l'avant-bras  conservent  entre  eux  leurs 
rapports  normaux;  il  est  impossible  d'admettre,  comme  l'ont  supposé 
quelques  chirurgiens,  que  le  cubitus  remonte  en  arrière ,  de  manière 
que  la  petite  cavité  sigmoïdc  abandonne  la  tête  du  radius,  car  un  sem- 
blable déplacement  entraînerait  un  déplacement  analogue  de  l'articula- 
tion radio-cubitale  inférieure,  et  nécessiterait  la  déchirure  du  ligament 
inter-osseux  dans  toute  sa  longueur. 

Le  radius  et  le  cubitus  éprouvent  un  déplacement  dans  leur  arti- 
culation humorale;  ce  déplacement  consiste  en  une  torsion  simul- 
tanée des  deux  os  autour  d'un  axe  qui  passerait  par  le  centre  de  la 
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cupule  du  radius,  de  sorte  que  celte  partie  reste  en  contact  avec  la 
petite  tête  de  l'humérus.  L'extrémité  supérieure  du  cubitus,  au  con- 
traire, décrit  un  arc  de  cercle  et  se  porte  en  arrière  de  la  trochlée; 
lorsque  ce  premier  déplacement  est  produit,  l'avant-bras  s'incline  sur 
le  bord  cubital,  de  sorte  que  l'apophyse  coronoïde  passe  au-dessous  de 
la  poulie.  Les  os  sont  alors  dans  les  rapports  suivans  :  l'extrémité  supé- 
rieure du  cubitus  est  venue  se  placer  presque  derrière  la  tête  du  radius. 
Elle  s'est  donc  rapprochée  du  bord  externe,  l'apophyse  olécrâne  appuie 
sur  la  petite  tête  de  l'humérus  par  sou  bord  externe  ;  en  effet,  le  cubitus 
a  éprouvé  un  mouvement  de  torsion,  en  vertu  duquel  sa  face  antérieure 
est  devenue  interne,  l'interne  postérieure,  etc.  En  résumé,  le  déplace- 
ment se  réduirait  à  un  mouvement  de  torsion  qui  se  passerait  autour 
de  l'axe  du  radius.  Le  ligament  antérieur  et  le  ligament  latéral  interne 
sont  nécessairement  rompus. 

SiMPiOiMATOLOGiE.  —  L'articulaiiou  du  coude  est  considérablement 
déformée;  son  diamètre  antéro-postérieur  est  augmenté;  le  côté  interne 
de  rcxtrémilé  articulaire  de  l'humérus  forme  en  avant  une  forte  saillie 
à  la  partie  interiie  du  pli  du  coude;  cette  saillie  est  oblique  d'avant  en 
arrière  et  de  dedans  en  dehors.  L'olécrâne  fait  également  une  forte  saillie 
en  arrière,  le  bord  cubital  de  l'avant-bras  est  raccourci;  le  bord  radial 
n'a  pas  changé  de  longueur,  le  côté  externe  de  l'irticulation  du  coude 
forme  un  angle  saillant,  tandis  qu'on  trouve  un  angle  rentrant  sur  le 
côté  interne.  Les  malades  éprouvent  une  forte  douleur  à  cause  de  la 
distension  du  nerf  cubital  sorti  de  sa  gouttière  et  un  engourdissement 
dans  les  deux  derniers  doigts  de  la  main;  l'avant-bras  est  légèrement 
fléchi,  les  mouvemens  de  flexion  et  d'extension  sont  impossibles,  ceux 
de  pronalion  et  de  supination  |)ersistent,  la  circonférence  de  l'articu- 
lation du  coude  est  augmentée;  si,  enfin,  l'on  presse  avec  le  pouce  en 
dehors  au  niveau  de  l'articulation  radio-humérale ,  on  sent  manifeste- 
ment la  rainure  qui  sépare  la  tête  du  radius  du  condyle. 

La  luxation  du  cubitus  en  arrière  est  souvent  compliquée  d'un  très 
léger  déplacement  de  la  tète  du  radius,  de  fracture  de  l'apophyse  coro- 
noïde; la  première  de  ces  lésions  n'ajoute  pas  à  la  gravité  de  la  blessure  ; 
il  n'en  est  pas  de  même  de  la  seconde,  à  la  suite  de  laquelle  les  dépla- 
cemens  se  reproduisent  très  facilement. 

Diagnostic.  —  Cette  affection  est  facile  à  reconnaître  ;  elle  ne  saurait 
être  confondue  avec  la  luxation  des  deux  os  en  arrière  ;  la  position  de  la 
petite  tête  du  radius  mettra  facilement  sur  la  voie.  Dans  la  luxation  laté- 
rale du  coude,  la  petite  tête  du  radius  est  plus  en  dedans,  et  le  cubitus 
a  dépassé  l'épitrochlée,  l'olécrâne  ne  proémine  pas  en  arrière. 

Traitement.  —  Suivant  M.  Sédillot,  «  si  l'on  pratique  rextension  sur 
le  poignet  sans  avoir  égard  à  l'inclinaison  de  l'avant-bras  en  dedans,  toute 
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la  force  porte  sur  l'arliculalion  Iiuméro-radiale,  sans  remédier  en  rien  au 
chevauchement  du  cubitus,  et  les  plus  grands  efforts  restent  impuissans 
devant  la  résistance  des  hens  fibreux  de  cette  articulation  (i).  »  Pour 
réduire  cette  luxation,  le  blessé  sera  assis  sur  une  chaise,  le  bras  sera 
rapproché  du  tronc,  et  un  aide  le  saisira  à  sa  partie  inférieure  pour  faire 
la  contre  extension  ;  l'avant-bras  sera  placé  dans  la  supination  et  dans 
l'extension.  Un  autre  aide  le  saisira  et  dirigera  les  forces  extensives  sui- 
vant l'axe  de  i'avant-bras;  de  celle  manière,  l'extension  portera  presque 
exclusivement  sur  le  côlé  interne  de  l'articulation  du  coude  et  l'articu- 
lation radio-huraéralc  servant  pour  ainsi  dire  de  point  d'appui,  se  trou- 
vant très  près  de  la  résistance ,  et  le  bras  de  levier  représenté  par  la 
longueur  de  I'avant-bras  étant  très  long.  Le  chirurgien  placé  sur  le  côté 
externe  du  membre  saisira  l'articulation  à  pleines  mains,  et  poussera 
avec  les  pouces  l'olécrâne  en  avant  et  en  bas.  Lorsqu'à  l'aide  de  cette 
manœuvre  l'angle  formé  par  le  côlé  externe  de  l'articulation  sera  effacé, 
le  bras  sera  brusquement  porté  dans  la  flexion. 

Aussitôt  la  réduction  opérée,  le  coude  a  repris  sa  forme  normale,  les 
mouvemens  de  l'articulation,  bien  que  douloureux,  sont  rétablis.  Quant 
au  pansement  consécutif,  il  est  fort  simple;  I'avant-bras  sera  tenu  demi- 
fléchi,  afin  que  la  saillie  de  l'apophyse  coronoïde  empêche  la  luxation 
de  se  reproduire;  un  bandage  en  huit  maintiendra  les  parties  dans  cette 
position  ;  au  bout  d'une  semaine  environ,  on  fera  exécuter  des  mouve- 
mens à  l'articulation. 

2°  Luxations  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  en  arrière.  —  Ces 
luxations  n'étaient  point  connues  de  l'Académie  de  chirurgie;  aussi  s'em- 
pressa-t-elle  d'envoyer  à  ses  frais  Sabatier  vérifier  le  diagnostic  d'un 
chirurgien  de  province  qui  lui  annonçait  avoir  constaté  sur  un  de  ses 
malades  l'existence  d'une  luxation  récente  de  l'extrémité  supérieure  du 
radius.  Boyer  n'admettait  que  les  luxations  en  arrière,  mais  des  travaux 
récens  ont  démontré  que  le  déplacement  peut  encore  s'opérer  en  avant 
et  en  dehors.  Nous  nous  bornerons  à  ces  simples  indications  historiques, 
et  nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  sur  ce  point  à  un  mémoire  très 
remarquable  de  M.  Malgaigne  (2). 

Causes  et  mécanisme.  —  D'après  Boyer,  cette  lésion  est  plus  fré- 
quente chez  les  enfans  que  chez  les  adultes.  Il  pense  que  les  enfansse 
trouvent  prédisposés  à  cette  lésion  :  1°  par  la  moindre  solidité  des  liga- 
mens,  la  moindre  étendue  delà  cavité  sigmoïde,  et,  par  conséquent,  la 
plus  grande  longueur  du  ligament  annulaire;  2"  par  l'habitude  de  tenir 
les  enfans  par  la  main,  I'avant-bras  étant  dans  la  pronation.  Si  dans  cette 
position  on  soulève  l'enfant  pour  lui  faire  franchir  un  obstacle,  les  liga- 

(•)  Sédillot,  Gazette  médicale,  1839,  p.  377. 
(2)  Journal  de  chirurgie,  1843,  p.  136. 
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mens  se  trouvant  tiraillés  sont  allongés,  et  de  là  prédisposition  à  la  luxa- 
tion qui  se  produira  dans  un  mouvement  forcé  de  pronation.  Il  ne  faut 
pas  cependant  supposer  que  celte  luxation  se  produit  lentement,  les 
liraillemens  des  parties  molles  ne  font  qu'y  prédisposer  ;  ce  n'est  que 
tout  à  coup  que  la  luxalion  peut  se  produire  dans  une  articulation  saine  ; 
ce  déplacement  diffère  donc  beaucoup  de  ces  déplacemens  lents  qui  ap- 
partiennent aux  tumeurs  blanches  de  l'articulation  du  coude. 

Cette  luxation  est  aussi  le  résultat  d'une  chute  sur  la  main,  l'avant- 
bras  étant  dans  la  pronation  forcée  ;  elle  pourrait  encore,  d'après  A.  Bé- 
rard ,  être  causée  par  un  choc  violent  sur  l'extrémité  supérieure  du 
radius  qui  serait  repoussé  en  arrière. 

ANATOMiii:  PATHOLOGIQUE. —  La  tête  du  radius  se  porte  en  arrière 
et  un  peu  en  dessous  du  condyle  externe  de  l'humérus  ;  la  déchirure 
des  ligamens  n'est  pas  toujours  la  même;  chez  les  enfansle  ligament  an- 
nulaire pourrait,  d'après  Boyer,  n'être  qu'allonge  ;  mais  lorsque  la  luxa- 
tion reconnaîtrait  pour  cause  une  chute  sur  la  main,  nul  doute  que  le 
ligament  annulaire  ne  soit  déchiré  ;  l'antérieur  est  toujours  rompu. 
L'externe  est  arraché  ou  relâché  par  le  fait  de  la  rupture  du  ligament 
annulaire. 

Symptomatologie.  —  Le  coude  est  déformé  ;  on  aperçoit  en  arrière 
une  saillie  formée  par  la  petite  tète  du  radius  dont  on  peut  facilement 
sentir  la  forme  et  qui  roule  sous  le  doigt  lorsqu'on  veut  faire  exécuter 
des  mouvemens  de  pronation  et  de  supination.  L'avant-bras  est  demi- 
fléchi;  les  mouvemens  de  flexion  et  d'extension  sont  très  bornés  ;  la 
main  est  en  pronation,  et  il  est  impossible  de  la  porter  en  supination  ; 
il  existe  une  douleur  vive  à  la  région  du  coude  ;  si  l'on  porte  le  doigt 
au  niveau  de  l'articulation  huméro-radiale  on  sent  dans  ce  point  une 
dépression  considérable. 

Traitement. —  Pour  opérer  la  réduction,  le  malade  sera  assis  sur  une 
chaise;  un  aide  fera  la  contre-extension  sur  le  bras,  tandis  qu'un  autre 
fera  l'extension  sur  l'avant-bras,  qui  sera  porté  en  même  temps  dans  la 
supination;  le  chirurgien,  saisissant  alors  le  coude  à  pleines  mains,  pres- 
sera avec  ses  pouces  le  radius  de  haut  en  bas,  et  d'arrière  en  avant  pen- 
dant que  l'aide  portera  l'avant-bras  dans  l'extension. 

Lorsque  la  luxation  sera  réduite,  on  placera  en  dehors  et  en  arrière 
une  compresse  graduée,  afin  de  prévenir  le  déplacement;  l'articulation 
sera  maintenue  par  un  bandage  en  8  de  chiffre. 

Quant  aux  soins  consécutifs,  ils  seront  les  mêmes  que  pour  les  autres 
luxations  du  coude. 

3°  Luxation  de  Vextrémitê  supêriewe  du  radius  en  avant.  — 
Cette  affection  a  été,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  niée  par  la 
plupart  de  nos  auteurs  classiques  ;  Boyer  dit  qu'elle  ne  peut  exister. 
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Cependant  on  possède  mainicnanl  un  certain  nombre  de  faits  qui  mettent 
hors  de  doute  son  existence  ;  on  trouve  dans  le  musée  Dupujlren,  sous 
les  n"'^  732  et  733,  deux  pièces  pathologiques  sur  lesquelles  ce  déplace- 
ment se  trouve  parfaitement  démontré.  M.  Gerdy,  dans  un  excellent 
mémoire  qu'il  a  publié  dans  les  Archives  de  médecine^  a  rassemblé  plu- 
sieurs observations  de  cette  lésion.  M.  Danyau  en  a  publié  une  observa- 
lion  dans  le  même  recueil. 

Causes  et  mécanisme,  —  La  cause  la  plus  fréquente  des  luxations 
du  radius  en  avant  est  une  chute  sur  la  main^,  l'avant-bras  étant  en 
pronation.  Cette  cause  a  été  signalée  comme  donnant  lieu  plutôt  à  m\Q 
luxation  du  radius  en  arrière;  pour  que  cette  dernière  lésion  se  pro- 
duisît, il  faudrait  que  le  bras  fût  dans  la  flexion;  mais  s'il  est  au  con- 
traire dans  l'extension,  et  si  surtout  le  poids  du  coi'ps  tend  à  l'exagérer, 
le  radius  passera  sur  la  partie  antérieure  de  l'humérus. 

Cette  lésion  reconnaîtrait  encore  pour  cause  une  violence  qui  frappe- 
rait le  radius  en  arrière  et  le  porterait  en  avant. 

Les  enfans  sont  plus  exposés  à  cette  luxation  que  les  adultes. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tête  du  radius  se  place  en  avant 
et  au  dessus  du  condyle  de  l'humérus;  le  ligament  antérieur  est  déchiré; 
le  ligament  latéral  externe  n'est  point  rompu,  mais  est  porté  en  avant 
fit  en  haut,  et  accompagne  le  ligament  annulaire,  qui  est  distendu  et 
non  déchiré,  d'après  W.  Gerdy  ;  une  pièce  disséquée  par  M.  Danyau 
confirme  cette  opinion.  Ast.  Cooper  pense,  au  contraire,  que  le  ligament 
annulaire  est  rompu.  Si  la  luxation  n'a  pas  été  réduite,  on  voit  au  bout 
d'un  certain  temps  la  tête  du  radius  se  déformer,  et  se  creuser  sur  l'hn- 
inérus  une  cavité  dans  laquelle  elle  peut  rouler;  la  petite  cavité  sig- 
moïde  disparaît. 

Symptomatologie.  — Le  coude  est  à  peine  déformé,  l'avant-bras 
est  légèrement  (léclii;  si  on  essaie  de  plier  davantage,  on  ne  peut  le  faire 
sans  causer  beaucoup  de  douleur  au  malade,  et  l'on  est  bientôt  arrêté 
par  le  contact  de  la  petite  tête  du  radius  contre  l'humérus;  la  main  est 
dans  la  demi-pronalion;  cependant  Dolpech,  M.  Marjolin,  etc.,  considè- 
rent la  supination  comme  caractère  pathognomoni(|ue  de  cette  affection. 
M.  Gerdy  explique  parfaitement  cette  prétendue  contradiction  de  la 
manière  suivante:  «  Dans  l'état  ordinaire,  lorsque  l'avant  bras  repose 
»  par  son  bord  cubital  sur  un  plan  horizontal,  et  qu'on  l'abandonne  à 
»  son  poids,  la  main  tombe  en  pronation,  le  pouce  vient  appuyer  sur  le 
»  plan  de  sustentation,  et  on  ne  peut,  sans  un  effort  musculaire,  tenir 
»  le  pouce  relevé  ni  l'avant-bras  dans  la  demi-pronation.  Or,  dans  la 
»  luxation  le  malade  gardant  cette  position  sans  que  sa  volonté  y  ait  part, 
»  il  y  a  donc,  par  suite  du  déplacement,  obstacle  de  la  pronation  e!  ten- 
»  dance  à  l'attitude  contraire.  »  Au  pli  du  coude  on  sent  xw  saillie 
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formée  par  la  tête  du  radius;  cellesaillic  te  meut  quand  on  essaied'im- 
primer  des  mouvemens  au  radius;  en  arrière  et  au-dessous  de  la  petite 
tête  de  l'humérus  on  sent  un  vide  produit  par  le  déplacement  du  radius. 

Diagnostic.  —  Cette  maladie  peut  être  confondue  avec  une  frac- 
ture de  l'extrémité  supérieure  du  radius  ou  un  décollement  de  l'épi- 
physe  ;  mais  on  reconnaîtra  facilement  que  l'on  n'a  point  affaire  à  une 
luxation  en  cherchant  l'articulation  humcro-radiale ,  que  l'on  pourra 
toujours  sentir,  excepté  dans  la  luxation. 

Pronostic.  —  Cette  luxaiion  est  en  général  facile  à  réduire,  surtout 
chez  les  enfans.  Lorsqu'elle  n'a  pas  été  réduite ,  il  en  résulte  une  diffor- 
mité qui  disparaît  facilement  avec  le  temps,  et  l'articulation  retrouve  ses 
mouvemens;  la  flexion  reste  incomplète. 

Traitement.  —  Pour  réduire  cette  luxation,  le  malade  sera  assis  sur 
une  chaise  ;  un  aide  saisira  le  bras  au-dessus  du  pli  du  coude,  et  fera  la 
contre-extension  ;  i'avant-bras ,  placé  en  supination  et  dans  la  demi- 
flexion,  afm  de  relâcher  le  biceps,  sera  confié  à  un  aide,  qui  fera  l'exten- 
sion sur  la  main  en  l'inclinant  vers  le  bord  cubital,  afin  que  les  forces 
agissent  surtout  sur  le  radius;  le  chirurgien,  placé  sur  le  côté  externe 
du  membre  ,  presse  avec  le  pouce  sur  l'extrémité  de  l'os  déplacé ,  pous- 
sant d'abord  de  haut  en  bas ,  puis  d'avant  en  arrière.  Le  bras  sera  tenu 
en  demi-supination  ;  une  forte  compresse,  placée  sur  la  partie  supérieure 
et  externe  du  radius,  maintiendra  les  parties  déplacées.  Dans  un  cas 
que  nous  avons  observé,  la  réduction  fut  facile ,  mais  le  déplacement  se 
reproduisit  de  suite  :  pour  remédier  à  cet  accident,  nous  avons  placé 
dans  le  pli  du  coude  un  gros  tampon  de  ouate,  C!  ayant  soin  de  maintenir 
I'avant-bras  fléchi  assez  fortement  sur  le  bras. 

U°  Luxation  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  en  dehors.  —  La 
disposition  anatomique  des  parties  peut  faire  suppo.^cr  que  la  luxation 
du  radius  en  dehors  doit  être  fort  rare  ;  en  effet,  un  déplacement  un 
peu  étendu  de  la  petite  tête  de  cet  os  ne  pourrait  avoir  lieu  sans  une 
déchirure  assez  considérable  dans  les  ligamens  qui  unissent  les  deux 
os  de  I'avant-bras;  en  effet ,  le  ligament  interosseux  doit  être  déchiré  , 
l'articulation  radio-cubitale  supérieure  présentera  un  déplacement  très 
marqué.  Si  d'ailleurs  nous  recherchons  quelle  serait  la  cause  de  cette 
luxation,  nous  n'entrevoyons  pas  par  quel  mécanisme  cette  lésion  pour- 
rait se  produire. 

Il  n'en  serait  pas  de  même  si,  à  la  suite  d'une  violence  extérieure 
portant  sur  le  côté  interne  de  I'avant-bras,  le  cubitus  avait  été  fracturé; 
la  cause  vulnérante  pourrait  alors  porter  sur  l'extrémité  supérieure  du 
radius  et  la  repousser  en  dehors.  Monteggia  rapporte  deux  observations 
dans  lesquelles  il  est  question  de  blessés  qui  curent  le  radius  luxé  en 
dehors,  le  cubitus  étant  fracturé.  Ast.  Cooper  rapporte  un  cas  dans  le- 
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quel  un  homme  eut  une  luxation  du  radius  en  dehors  à  la  suite  d'mie 
chute  de  cheval  ;  l'olécrâne  était  aussi  fracturé. 

Nous  possédons  une  observation  et  une  pièce  anatomique  relatives  à 
cette  luxation.  (Voyez  la  figure  16.  ) 

Figure  16. 


A.  Epitrochlée. 

"A.    B.  Col  du  radius. 

G.  Apophyse  coronoïde  du 
cubitus. 


La  tête  du  radius  forme  sous  la  peau  une  tumeur  très  saillante  et 
très  facile  à  reconnaître,  située  en  dehors  de  l'épicondyle,  à  3  centim. 
du  bord  externe  de  l'olécrâne;  elle  a  subi  un  mouvement  ascensionnel 
de  15  à  20  millimètres;  les  muscles  long  supinateur  et  radiaux  ex- 
ternes forment  en  avant  du  radius,  et  en  dedans  de  la  tête  luxée,  une 
saillie  allongée  qui  se  perd  insensiblement  sur  le  côté  externe  et  anté- 
rieur; l'avant-bras  est  dans  un  état  moyen  entre  la  pronation  et  la 
supination  ;  la  supination  est  impossible  ;  la  possibilité  de  fléchir  et 
d'étendre  l'avant-bras  est  conservée.  Le  malade  est  atteint,  depuis  son 
enfance,  de  celte  luxation,  et  je  ne  suis  pas  persuadé  qu'elle  soit 
due  à  une  cause  Iraumatique,  bien  que  le  malade  affirme  le  con- 
traire. 

Il  serait  difficile  de  décrire  les  symptômes  propres  à  celte  affection 
lorsqu'il  existe  une  fracture  du  cubitus  ou  de  l'olécrâne  ;  l'engorge- 
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ment,  l'épanchement  sanguin  et  synovial ,  la  douleur,  '.les  symptômes 
propres  à  ses  dernières  lésions  masqueront  probablement  ceux  de  la 
luxation  en  dehors. 

Le  traitement  sera  très  simple  ;  on  fera  l'extension  sur  l'avant-bras 
fléchi  à  angle  droit ,  pendant  que  le  chirurgien  repoussera  le  radius  en 
avant  et  en  dedans. 

5°  Luxations  incoynpVetes  du  radius ,  en  avant  et  en  arrière.  — 
W.  Goyrand ,  d'Aix  ,  dans  un  mémoire  qu'il  a  publié  dans  la  Gazette 
médicale,  février  1837 ,  rapporte  plusieurs  observations  de  luxations 
incomplètes  du  radius  en  avant.  Il  considère  cette  luxation  comme  par- 
ticulière à  l'enfance;  il  la  regarde  comme  assez  commune,  puisque  dans 
l'espace  de  huit  ans  il  a  eu  l'occasion  de  l'observer  dix  fois. 

Causes  et  mécainisme.  —  Cette  lésion  a  été  plusieurs  fois  remarquée 
chez  des  enfans  que  l'on  retenait  par  la  main  ,  au  moment  d'une  chute: 
dans  ce  cas  le  biceps  entraîne  en  avant  la  petite  tête  du  radius,  très  peu 
maintenue  par  les  ligamens  déjà  éraillés  par  le  fait  de  la  traction. 

SyiMPTOMATOLogie.  —  Le  coude  n'est  point  déformé ,  ce  qui  fait 
supposer  que  le  déplacement  est  très  peu  étendu;  l'avant-bras  est  dans 
la  pronalion  ,  et  ne  peut  être  porté  en  supination  ,  il  est  dans  la  demi- 
flexion  ;  le  coude  est  très  douloureux ,  la  douleur  est  encore  augmentée 
lorsqu'on  veut  faire  exécuter  des  mouvemens  à  l'articulation. 

TRAITEMENT.  —  Cette  affection  n'a  rien  de  grave;  les  surfaces  arti- 
culaires peuvent  même  reprendre  seules  leurs  rapports  anormaux  lorsque 
le  spasme  des  muscles  qui  entourent  le  coude  a  cessé  ,  et ,  s'il  n'en  était 
ainsi,  la  maladie ,  abandonnée  à  elle-même,  ne  laisserait  sans  doute 
aucune  dilformité  à  cause  du  peu  d'étendue  des  déplacemens. 

La  réduction  s'obtient  facilement  :  d'une  main  on  saisit  le  bras,  et  de 
l'autre  on  fait  l'extension,  pendant  que  l'on  pousse  le  radius  en  arrière. 
Lorsque  cet  os  est  remis  en  place  ,  on  porte  l'avant-bras  en  supination; 
aussitôt  la  réduction  opérée,  l'articulation  reprend  toutes  ses  fonctions; 
un  petit  bandage  en  8  de  chiffre ,  appliqué  pendant  quelques  jours, 
suffit  pour  amener  la  guérison. 

Nous  partageons  les  doutes  exprimés  par  M.  Malgaigne  sur  la  réalité 
de  ce  déplacement  incomplet  en  avant,  annoncé  par  M.  Goyrand. 

On  a  également  décrit  des  luxations  incomplètes  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  radius  en  arrière  ,  mais  les  faits  sur  lesquels  est  basée  cette 
description  ne  nous  paraissent  point  avoir  été  bien  interprétés;  toiles 
sont ,  par  exemple ,  les  observations  de  M.  Rendu  (^J,  dans  lesquelles  nous 
ne  saurions  voir  qu'une  luxation  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

6°  Luxations  du  cubitus  en  arrière  ,  et  du  radius  en  avant.  —  Trois 

(^)  Annales  de  chirurgie,  1841,  t.  If,  p.  7". 
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observations  de  luxations  simultanées  du  radius  en  avant,  et  du  cubitus 
en  arrière  ,  sont  les  seuls  faits  sur  lesquels  on  puisse  s'appuyer  pour 
donner  une  description  de  cette  affection ,  dont  on  ne  trouve  aucune 
mention  dans  les  ouvrages  classiques  ,  excepté  cependant  dans  celui  de 
M.  Vidal,  qui  eu  dit  quelques  mots. 

Une  de  ces  observations  se  trouve  consignée  dans  le  mémoire  de 
M.  Debruyn,  Annales  de  chirurgie ,  septembre  1843;  les  deux  autres 
dans  la  Gazette  médicale  de  1841.  Nous  allons,  de  l'examen  de  ces 
trois  faits,  tirer  ce  qu'ils  offrent  d'important  pour  l'étude  de  la  maladie 
qui  nous  occupe. 

Étiologie.  —  On  a  prétendu  que  cette  luxation  avait  lieu  dans  une 
chute  sur  le  coude.  Celte  cause,  selon  nous,  ne  saurait  être  celle  d'une 
luxation  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant  ;  s'il  y  a  eu  chute 
sur  le  coude ,  dans  les  cas  qui  ont  été  rapportés  ,  elle  n'a  eu  certaine- 
ment lieu  qu'après  la  luxation.  Cette  lésion  pourrait  se  produire  plutôt 
dans  une  chute  sur  la  main,  l'avant-bras  étendu  et  porté  dans  la  supi- 
nation forcée  ;  mais  nous  croyons  que  la  cause  la  plus  propre  à  produire 
ce  déplacement  est  un  mouvement  de  torsion  en  dedans  imprimé  à 
l'avant-bras:  cette  luxation  se  rapprocherait  dotic  beaucoup  ,  du  moins 
par  son  mode  de  production,  de  la  luxation  isolée  du  cubitus,  en  ar- 
rière ,  mais  dans  celle-ci  le  cubitus  seul  décrit  un  arc  de  cercle  ;  dans  la 
première  ,  au  contraire  ,  les  deux  os  tournent  en  sens  inverse. 

Anatomie  pathologique.  —  H  est  difficile  de  concevoir  une  sem- 
blable lésion  sans  une  rupture  de  presque  tous  les  liens  articulaires  : 
quant  à  la  position  relative  des  os,  il  est  présumable  qu'elle  est ,  pour 
le  cubitus ,  la  même  que  dans  la  luxation  isolée  de  cet  os  ,  c'est-à-dire 
que  celle-ci ,  ayant  éprouvé  un  mouvement  de  rotation  en  dedans , 
vient  arc-bouter  au-dessous  de  la  surface  articulaire  humérale  par  le 
bord  externe  de  l'apophyse-olécràne ;  quant  au  radius,  il  serait  placé 
au-devant  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  de  manière  que  la 
rainure  qui  sépare  la  trochlée  du  condyle  serait  reçue  dans  l'excavation 
de  la  cupule  radiale;  tels  sont  du  moins  les  rapports  que  prennent  ces 
os  lorsque  l'on  tente  de  produire  sur  le  cadavre  les  luxations  dont  nous 
parlons. 

Symptomatologie.  —  Les  signes  de  cette  luxation  sont  les  mêmes 
que  ceux  des  luxations  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant  ; 
nous  ne  nous  y  arrêterons  pas ,  ayant  décrit  ces  signes  lorsque  nous 
nous  sommes  occupé  de  ces  luxations. 

Diagnostic.  —  Cette  luxation  pourrait  être  confondue  avec  la  luxa- 
tion du  cubitus  en  arrière,  avec  une  fracture  de  l'cxlrémiiésupéiieuredu 
radius  ;  mais  la  méprise  sera  impossible,  ^i  on  a  soin  de  faire  exécuter 
des  mouvemens  de  pronaiion  et  de  supination  ;  s'il  y  a  fracture  du  ra- 
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dius,  les  mouvemens  feront  percevoir  la  crépitalio»,  el  on  senlira  rou- 
ler sous  le  doigt  appuyé  sur  la  tumeur  anlérieurc,  une  surface  rugueuse 
inégale. 

Dans  la  fracture  enfin,  on  trouvera,  sur  le  côté  externe  de  l'articula- 
tion du  coude,  la  petite  lête  du  radius  restée  à  sa  place. 

Pronostic.  —  La  réduction  fut  obtenue  facilement  dans  les  trois  cas 
que  nous  connaissons.  Il  n'y  eut  aucun  accident  consécutif. 

Traitement.  — ■  La  luxation  peut  être  réduite  en  deux  temps;  on 
réduirait  d'abord  la  luxation  du  cubitus,  puis  celle  du  radius-  Cette  ré- 
duction se  fera  d'après  les  préceptes  que  nous  avons  exposés  plus  haut. 

Le  procédé  suivant,  qui  est  déduit  de  la  doctrine  que  nous  avon 
émise  relativement  aux  déplacemens,  nous  paraîtrait  plus  rationnel. 
L'extension  et  la  contre-extension  étant  faites  pour  éloigner  les  surfaces 
articulaires,  le  chirurgien  saisira  l'avant-bras  à  sa  partie  supérieure,  et 
lui  imprimera  un  mouvement  de  torsion  en  dehors  à  l'aide  des  doigts, 
qui  se  recourberont  au-dessous  de  l'apopliyse  olécrâne,  tandis  que  le 
pouce,  appuyé  sur  l'extrémité  supérieure  du  radius,  le  repoussera  en 
arrière  et  en  dehors. 

ARTICLE  XXVII. 

LUXATIONS    DE    l'EXTIIÉMITÉ    INFÉRIEUHE    DU    CUBITUS. 

Desault  est  le  premier  qui  ait  parlé  de  cette  sorte  de  déplacement  :  il  le 
décrit  sous  le  nom  de  luxation  de  l'extrémité  inférieure  du  radius;  Boyer , 
Dupuytren  ont,  au  contraire,  décrit  cette  lésion  sous  le  nom  de  luxa- 
tion du  cubitus.  Le  mécanisme  par  lequel  s'opère  le  déplacement  justi- 
fierait jusqu'à  un  certain  pointla  dénomination  de  Desault.  En  elîet,  dans 
les  violens  mouvemens  de  pronation  et  de  supination  le  radius  tourne 
avec  le  carpe  et  la  main  autour  du  cubitus ,  qui  reste  en  place,  et  il  se 
produit  une  luxation  ;  le  cubitus,  qui  n'a  pas  changé  de  position  ,  fait 
saillie  en  avant  ou  en  arrière.  Dans  cette  circonstance,  le  radius  a  con- 
servé ses  rapports  avec  les  os  du  carpe,  le  cubitus  seul  n'est  plus  en  con- 
tact avec  les  surfaces  articulaires,  et,  si  la  dénomination  de  Desault  de- 
vait être  acceptée,  elle  serait  incomplète;  car  il  existerait  en  outre  une 
luxation  des  os  du  carpe  sur  l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  Nous  ac- 
cepterons donc  la  dénomination  de  Boyer  et  de  Dupuytren. 

Le  cubitus  peut  faire  saillie  en  arrière  ou  en  avant.  Nous  décrirons 
donc  deux  espèces  de  luxations  ;  l'une ,  la  luxation  du  cubitus  en  ar- 
rière, c'est  la  luxation  du  radius  en  avant  de  Desault;  l'autre,  la  luxa- 
tion en  avant,  luxation  du  radius  en  arrière. 

C'est  toujours  dans  les  mouvemens  forcés  de  pronation  el  de  supina- 
tion (jue  ces  déplacemens  peuvent  se  produire.   Cette  cause  peut  agir 
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seule,  et  cependant  une  violence  extérieure,  la  chute  d'un  corps  pesant 
sur  l'extrémité  inférieure  du  radius,  peut  venir  en  aide  au  déplacement. 
La  disposition  anatoniique  des  parties  démontre  que  les  luxations  eu 
arrière  doivent  être  plus  fréquentes  que  les  luxations  en  avant.  En  effet, 
dans  la  première,  un  mouvement  de  pronation  forcée  fait  peser  forte- 
ment l'extrémité  inférieure  du  cubitus  sur  les  ligamens  postérieurs  de 
l'articulation  ;  or  ces  ligamens  sont  moins  solides  que  les  ligamens  anté- 
rieurs; d'un  autre  côté,  la  peau  seulement  peut  s'opposer  à  cette  luxa- 
tion, tandis  qu'en  avant  il  existe  une  grande  épaisseur  de  parties  molles, 
qui  souvent  empêchent  les  déplacemens  dans  ce  sens  ;  aussi  c'est  surtout 
dans  la  dernière  espèce  qu'une  violence  extérieure  devient  nécessaire  à 
la  production  de  la  lésion.  Ajoutons  enfin  que  la  disposition  de  l'apo- 
physe styloïde  favorise  encore  le  déplacement  en  arrière;  en  effet,  grêle 
et  mince,  elle  ouvre  pour  ainsi  dire  la  voie  entre  la  peau  et  la  face  pos- 
térieure du  radius. 

Symptomatologie.  —  Luxation  en  arrière.  —  Le  membre ,  dans 
la  pronation  forcée ,  ne  peut  être  ramené  en  supination  ;  le  poignet  est 
dans  l'adduction  ;  les  doigts  et  l'avant- bras  sont  légèrement  fléchis  ;  l'ex- 
Irémiié  inférieure  de  l'avant-bras  est  plus  étroite  qu'à  l'état  normal.  On 
sent ,  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  l'avant-bras ,  une  saillie 
dure ,  que  l'on  reconnaît  facilement  pour  l'extrémité  inférieure  du  cu- 
bitus; il  n'est  pas  toujours  possible  de  constater  à  la  vue  l'existence  de 
cette  saillie,  car  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  gonflement  considé- 
rable, qui  masque  la  déformation.  Si,  avec  le  doigt,  on  suit  le  cubitus 
depuis  l'olécrâne  jusqu'à  sa  partie  inférieure,  on  trouve  que  cet  os  n'a 
subi  aucune  solution  de  continuité,  mais  qu'il  est  dévié  en  dehors,  et 
croise  le  radius  eiv  arrière,  et  qu'il  vient  se  porter  sur  sa  face  posté- 
rieure. A  la  place  que  devait  occuper  son  extrémité  inférieure  on  sent 
un  vide  considérable;  le  malade  éprouve  une  douleur  violente  au  ni- 
veau de  l'articulation ,  cette  douleur  est  augmentée  lorsqu'on  essaie 
d'imprimer  des  mouvemens  à  la  main. 

Lxixation  en  avant.  —  Les  symptômes  de  la  luxation  en  avant  sont 
lessuivans:  Le  membre  est  en  supination,  le  poignet  dans  l'abduction, 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus  fait  en  avant  une  saillie  considérable 
cachée  imparfaitement  sous  les  tégumens,  et  dont  il  est  plus  difficile  d'ap- 
précier la  forme;  la  déviation  du  cubitus  en  avant  et  en  dehors  est  fa- 
cile à  reconnaître.  Jl  existe,  du  reste,  même  douleur,  même  impossi- 
bilité de  faire  exécuter  des  mouvemens;  le  gonflement  est  toujours 
très  considérable,  en  raison  de  la  violence  énorme  qui  a  produit  le  dé- 
placement, violence  qui,  dans  une  observation  rapportée  par  Dupuylren, 
avait  déterminé  une  ecchymose  considérable  à  l'extrémité  inférieure  du 
radius  et  a  fait  craindre  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  cet 
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os.  Les  parties  molles  peuvent  cire  déchirées  et  laisser  conurjuuiqiier 
l'air  extérieur  avec  l'articulation  blessée. 

Pronostic.  —  Cette  lésion  ne  serait  grave  qu'autant  qu'il  existerait 
une  contusion  très  violente  autour  de  l'articulation.  Cependant  s'il  se 
trouvait  un  gonflement  considérable  qui  empêchât  de  reconnaître  la  ma- 
ladie, au  bout  de  peu  de  temps,  il  y  aurait  impossibilité  de  réduire,  et 
le  malade,  en  raison  de  la  position  vicieuse  des  os,  aurait  perdu  la  faculté 
d'exécuter  des  mouvemens  de  pronation  et  de  supination  ;  les  mouve- 
mensde  la  main  et  des  doigts  resteraient  plus  ou  moins  gênés.  Une  plaie 
des  tégumens  rendrait  le  pronostic  très  grave. 

Traitement.  —  Il  est  quelquefois  assez  difficile  d'obtenir  la  réduc- 
tion de  celle  luxation.  Le  procédé  qui  paraît  devoir  le  mieux  réussir  est 
le  suivant  :  le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  l'avant-bras  fléchi  à  angle 
droit  sur  le  bras.  Un  aide  fait  la  contre-extension  sur  la  partie  infé- 
rieure du  bras,  un  autre  fait  l'extension  sur  la  main.  Le  chirurgien, 
placé  sur  le  côlé  externe  du  membre,  saisit  l'avant-bras  à  pleine  main; 
il  engage  ses  pouces  entre  le  radius  et  le  cubitus  de  manière  à  écarter 
les  deux  os  l'un  de  l'aulre.  Lorsqu'il  pense  que  ceux-ci  sont  suffisam- 
ment dégagés,  il  dit  à  l'aide  cliargé  de  l'extension  de  porter  la  main  dans 
la  supination  si  la  luxation  est  en  arrière,  dans  la  pronalion  s'il  s'agit 
d'un  déplacement  en  avant.  Cette  manœuvre  suffit  pour  faire  rentrer  la 
tête  du  cubitus  dans  sa  position  normale.  * 

Dans  un  cas  de  luxation  en  avant,  que  rapporte  Dupuytren,  il  fit  lui- 
même  l'extension  sur  la  main,  qu'il  porta  fortement  en  dehors,  tandis 
qu'avec  ses  pouces  il  repoussa  le  cubitus  en  dedans  et  en  arrière. 

Le  déplacement  a  souvent  une  grande  tendance  à  se  reproduire  :  une 
compresse  épaisse  placée  sur  le  cubitus  dans  le  sens  du  déplacement, 
un  appareil  de  fracture  de  l'avant-bras  suffirait  pour  maintenir  les  os  en 
contact. 

S'il  existait  une  plaie  aux  tégumens,  il  faudrait  réduire  également  et 
surveiller  attentivement  les  accidens  qui  ne  pourraient  manquer  de 
survenir,  accidens  tellement  graves  qu'Ast.  Cooper  n'a  pas  hésité  à 
conseiller  l'amputation  de  l'avant-bras,  et  qui  ont  fait  pratiquer  à  Bres- 
chet  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

Ai^Ticri:  XXVIII. 

LUXATIONS    DU    POIGNET. 

Nous  désignerons  sous  ce  litre  la  luxation  des  os  du  carpe  sur  ceux 
de  l'avant-bras. 

Aucune  question  n'a  peut-être  été  autant  controversée  que  celle  des 
luxations  du  poignet.  Admises  autrefois  t;ans  aucune  espèce  de  contes- 
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talion  ,  elles  ont  été  à  peu  près  rejeiées  par  Dupuytren;  cependant,  dans 
ces  dernières  années ,  quelques  pièces  bien  authentiques  ont  démontré 
l'existence  de  celte  lésion. 

Les  auteurs  anciens,  depuis  Hippocrate  jusqu'à  J.-L,  Petit,  ont 
admis  des  luxations  du  poignet  en  avant,  en  arrière,  en  dehors  et 
eu  dedans.  Si  on  remarque  quelque  différence  dans  la  description  de 
ces  diverses  espèces  de  déplacemeiis ,  cela  tient  d'une  part  à  leur  peu 
de  fréquence  ;  d'une  autre  ,  à  ce  que  les  auteurs  n'étaient  point  d'ac- 
cord sur  la  nomenclature  de  ces  luxations,  les  uns  donnant  le  nom 
de  luxation  en  dehors  ou  en  dedans  à  celles  que  d'autres  nommaient 
luxation  en  arrière  ou  en  avant.  On  sait ,  en  effet ,  que  certains  anato- 
mistes  donnent  le  nom  de  face  interne  et  externe  h  ce  que  nous  ap- 
pelons face  antérieure  et  postérieure ,  ou  face  palmaire  et  dorsale  de 
l'avant- bras. 

-Si  J.-L.  Petit  s'est  trompé  sur  le  degré  de  fréquence  de  cette  mala- 
die ,  convenons  cependant  qu'il  en  décrit  assez  bien  les  symptômes  ,  et 
qu'il  trace  un  tableau  assez  exact  des  accidens  qui  peuvent  survenir  à  la 
suite  de  semblables  lésions. 

Fouloau  (';,  le  premier,  commence  à  jeter  quelque  doute  sur  la  fré- 
quence des  luxations  des  poignets ,  en  signalant  combien  sont  commuiies 
les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  dans  les  chutes  sur  la 
paume  de  la  main.  «  Ces  fractures,  dit-il,  sont  le  plus  souvent  prises 
pour  des  entorses,  pour  des  luxaîions  incomplètes,  ou  pour  un  écarte- 
ment  du  cubitus  et  du  radius  à  leur  jonction  au  poignet.  » 

Desault  signale  aussi  la  fréquence  des  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  ;  le  premier  il  décrivit  les  luxations  radio-cubitales 
inférieures. 

Cependant  on  admettait  toujours  quatre  espèces  de  déplacemens  ,  en 
faisant  remarquer  toutefois  que  fes  luxations  latérales  étaient  fort  rares  , 
et  ne  se  rencontraient  qu'avec  fracture  des  apophyses  styloïdes,  et  avec 
des  désordres  qui  devaient  fixer  l'attention  du  chirurgien  plutôt  que  la 
luxation  elle-même. 

Heister  ,  Callisen  ,  Richorand  ,  Boyer  ,  A.  Cooper  ,  ont  indiqué  les 
quatre  espèces  de  luxations,  en  ont  décrit  les  symptômes  et  le  traitement. 

Dupuytren  a  rejeté  presque  complètement  les  luxatior.s  du  poignet. 
Il  dit  (2)  :  «  J'ai  toujours  vu  les  prétendues  luxations  du  poignet  se  cfian- 
»  ger  en  solution  de  continuité  ,  et  l'art  ,  malgré  tant  de  descripiions  , 
»  ne  possède  pas  une  seule  observation  bien  convaincante  de  cette 
»  lésion.  J'ai  fait  également  observer  que  j'avais  disséqué  des  poignets  » 


(*)  OEiivres posthumes,  t,  II,  p.  24t  . 

(2)  Dupuytren,  Clinique  chirurgicale ,  2^  édition,  1839,  t.  Il,  p,  141. 
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»  et  que  je  n'avais  Jamais  trouvé  de  luxation  par  suite  d'une  chute 
»  sur  la  paume  de  la  main,  mais  que  les  seules  que  j'aie  rencontrées 
«étaient  consécutives  à  des  maladies  de  l'articulation,  ou  symptoma- 
»  tiques  d'autres  lésions. 

»  Il  ne  saurait  y  avoir  doute  sur  le  fréquence  des  fractures  de  l'exfré- 
»  mité  inférieure  du  radius  et  sur  l'impossibilité  ou  du  moins  rexiréme 
»  rareté  de  ces  luxations.  » 

Nous  allons  passer  en  revue  les  quelques  faits  sur  lesquels  reposa  la 
description  des  luxations  du  poignet. 

En  1771,  Thomassin  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  de  six  ans  et  demi 
qui  fit  une  chute  de  cheval,  se  luxa  le  poignet  en  arrière,  de  telle 
sorte  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  passait  à  travers  les  tégu- 
mens;  le  cubitus,  resté  sous  les  muscles,  s'avançait  jusqu'à  l'os  crochu. 
Thomassin  ne  décrit  pas  les  symptômes  de  cette  blessure;  il  se  contente 
de  dire,  qu'après  avoir  débridé, il  réduisit  sans  grande  difficulté;  que  le 
malade,  après  deux  mois  de  traitement,  guérit  et  recouvra  les  iiiouve- 
mens  du  poignet. 

Ravaion  décrit  également  une  luxation  des  poignets  en  arrière  chez  un 
enfant  qui,  tombant  du  haut  d'un  arbre  la  tête  la  première,  porta  ses 
mains  en  avant  ;  il  dit  que  les  deux  poignets  se  luxèrent.  Le  gauche 
était  si  fortement  plié  en  dehors  du  côté  de  l'extension,  que  les  coiidyles 
inférieurs  des  os  de  l'avant-bras  passaient  à  travers  la  peau  du  côté  de 
la  flexion.  La  réduction  fut  facile,  et  le  malade  guérit  en  moins  de  deux 
mois. 

Ces  deux  observations  ont  été  rejetées  par  Dupuytren,  parce  qu'il 
suppose  que  rien  ne  prouve  que  les  cartilages  articulaires  aient  été  re- 
connus. M.  Malgaigne  ,  faisant  observer  que  «  ces  lésions  ayant  eu  lieu 
')  chez  de  jeunes  sujets,  une  fracture  transversale,  un  décollement  de 
»  l'épiphyse  au  milieu  du  délabrement  des  parties  molles  aurait  pu  être 
»  confondu  avec  une  luxation  par  un  praticien  peu  soucieux  des  détails 
»  anatomiques,  et  que  rien  ne  pouvait  garantir  d'une  erreur,  attendu 
»  que  le  fait  ne  paraissait  nullement  extraordinaire  (').  » 

On  trouve,  dans  les  Bulletins  de  la.  Société  anatomique,  l'observation 
d'une  luxation  du  poignet,  communiquée  par  M.  Padieu  :  le  malade  avait  été 
blessé  longtemps  auparavant,  il  était  toiiîbé  de  cheval  surle  côté  gauche.  Ce 
n'est  qu'un  an  après  l'accident  qu'on  reconnut  la  luxation  du  poignet, 
qui  ne  fut  jamais  réduite  ,  et  lorsque  ce  malade  succomba  plus  tard  à 
une  pneumonie,  on  a  pu  voir  qu'il  existait  une  luxation  en  arrière  sans 
aucune  autre  déformation  que  celle  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
qui  .semblait  s'incliner  un  peu  en  arrière.  Celte  déformation  a  été  re- 
gardée comme  une  fracture  consolidée. 

(})  Malgaigne,  Gazelle  médicale,  1832,  p.  790. 
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M.  Marjolin  fils  a  publié  dans  sa  thèse  inanguiale  deux  cas  de  luxa- 
lion  du  poignet  :  dans  l'un  il  s'agit  d'une  luxation  en  avant  causée  par 
une  chute  dans  un  escalier;  il  y  avait  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius;  dans  l'autre,  il  y  avait  une  luxation  en  arrière;  le  blessé 
était  tombé  du  haut  d'une  charrette;  la  voiture  lui  avaitpassé  sur  le  poi- 
gnet; il  n'y  avait  aucune  solution  de  continuité  aux  os  de  l'avant-bras. 
La  première  observation  doit  être  rejelée,  parce  qu'il  existait  une  frac- 
ture; quant  à  la  seconde  ,  si  elle  démontre  l'existence  d'une  luxation, 
elle  démontre  aussi  que  cette  lésion  peut  avoir  lieu  par  cause  directe, 
c'est-à-dire  par  le  passage  d'un  corps  pesant  sur  le  poignet  ou  l'avant- 
bras. 

Dans  les  Ajxinves  générales  de  médecine,  décembre  1839,  p.  ^01, 
on  trouve  une  observation  de  luxation  du  poignet  décrite  par  M.  Voil- 
lemier.  Nous  avons  vu  nous-même  celte  pièce,  et  nous  avons  constaté 
d'une  manière  évidente  qu'il  existait  réellement  une  luxation  ;  l'apophyse 
styloïde  du  cubitus  était  seule  arrachée.  Cette  luxation  était  le  résultat 
d'une  chute  d'un  troisième  étage. 

Enfin  nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  Boinet  une  pièce  de  luxation 
du  poignet  en  avant  sans  aucune  fracture.  Cette  pièce  a  été  trouvée  sur 
un  cadavre.  Nous  manquons  totalement  de  renseignemens. 

D'après  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  il  est  impossible  de 
contester  l'existence  des  luxations  du  poignet.  Nous  verrons  plus  loin 
par  quel  mécanisme  cette  lésion  peut  se  produire  ;  nous  ajouterons  qu'il 
est  très  regrettable  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  renseignemens  nous 
manquent  sur  la  nature  de  l'accident  qui  a  pu  les  produire. 

L'articulation  du  poignet  se  trouve  constituée  par  la  rangée  antibra- 
chiale (les  os  du  carpe  et  les  deux  os  de  l'avant-bras;  le  radius  s'arti- 
cule avec  le  scaphoïde,  le  semi-lunaire  et  la  moitié  externe  du  pyrami- 
dal; le  cubitus,  avec  la  moitié  interne  du  pyramidal  dont  il  se  trouve 
séparé  par  le  cartilage  triangulaire.  C'est  donc  sur  le  radius  que  la  vio- 
lence doit  agir  presque  exclusivement  dans  les  chutes  sur  la  main. 

La  première  rangée  des  os  du  carpe  forme  une  espèce  de  condyle  al- 
longé transversalement,  qui  répond  à  l'extrémité  articulaire  du  radius  et 
à  la  face  inférieure  du  cartilage  triangulaire,  disposés  de  manière  à  con- 
stituer une  excavation  de  3  millimètres  de  profondeur  d'avant  en  ar- 
rière,  beaucoup  plus  excavée  transversalement,  ce  qui  résulte  de  la 
longueur  beaucoup  plus  grande  de  la  courbe  et  de  la  saillie  assez  con- 
sidérable des  deux  apophyses  styloïde  radiale  et  cubitale.  Ce  simple 
aperçu  pourrait  faire  supposer  que  les  surfaces  articulaires  devront  fa- 
cilement s'abandonner ,  surtout  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  l'on 
comprend  que  cette  disposition  a  pu  accréditer  la  doctrine  qui  pré- 
sentait CCS  luxations  comme  assez  fréquentes.  Cepetidant  une  élude 
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plus  approfondie  de  celle  articulalioa  fait  découvrir  qu'elle  présente 
des  conditions  de  solidité  sur  lesquelles  les  recherches  de  Dupuylren 
ont  surtout  fixé  rattention.  Les  surfaces  articulaires  sont  maintenues 
par  des  ligamens  dorsaux  et  palmaires  qui  ont  une  résistance  consi- 
dérable. 

Des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  sont  appliqués  intimement  sur 
les  deux  faces  de  l'articulation  et  s'opposent  aux  déplacemens.  En  effet, 
dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  les  tendons  fléchisseurs,  réunis 
en  faisceau  dans  la  gouttière  que  leur  présente  la  face  inférieure  du 
carpe,  soutiennent  celui-ci,  qui  tend  à  se  porter  vers  la  face  palmaire,  et 
présentent  une  résistance  croissant  en  raison  directe  de  la  tendance  au 
déplacement.  La  main  tend-elle  au  contraire  à  se  fléchir,  le  carpe  tend 
à  se  porter  en  arrière,  et  ce  sont  les  tendons  extenseurs  qui  résistent  par 
un  mécanisme  analogue  à  celui  que  nous  venons  d'exposer. 

Enfin  nous  verrons  que  l'extrême  brièveté  du  bras  de  levier  que  re- 
présentent les  os  du  carpe,  surtout  dans  les  chutes  sur  la  paume  de  la 
main  ,  doit  rendre  presque  impossible  leur  déplacement  vers  la  face 
palmaire. 

Quant  aux  déplacemens  latéraux,  ils  sont  rendus  impossibles  par  l'é- 
tendue transvei  sale  des  deux  rangées  articulaires  et  par  la  saillie  des 
apophyses  styloïdes  des  os  de  l'avant- bras. 

Étiologie  et  méca?»isjie.  —  Les  luxations  des  os  du  carpe  peuvent 
être  produites  1"  par  l'action  d'un  corps  contondant  qui  les  pousse  di- 
rectement, soit  vers  la  face  palmaire,  soit  vers  la  face  dorsale.  La  partie 
inférieure  de  l'avant-bras  étant  soutenue  par  un  plan  résistant  ,  les 
luxations  ainsi  produites  n'ont  jamais  été  niées.  C'est  d'après  ce  méca- 
nisme que  s'est  opéré  le  déplacement  dans  quelques  uns  des  cas  que 
nous  avons  cités.  31ais  une  cause  indirecte  peut-elle  produire  ce  dé- 
placement? >"ous  avons  vu  que  Dupuylren  se  prononçait  formelle- 
ment pour  la  négative,  et  il  n'est  pas  étonnant  qu'il  ait  rallié  à  sa  doc- 
trine presque  tous  les  chirurgiens  de  son  époque,  puisque,  dans  le  cours 
de  sa  longue  pratique,  il  n'a  pas  rencontré  un  seul  fait  contraire  à  sa 
théorie.  11  nous  faut  arriver  jusqu'à  1839  pour  trouver  le  premier  cas 
bien  observé,  fait  encore  unique  aujourd'hui,  d'une  luxation  produite 
dans  ces  circonstances  :  c'est  le  fait  de  31.  Voillemier. 

J.-L.  Petit  expliquait  ces  luxations  de  la  manière  suivante  : 
«  Ceux  qui  tombent  portent  naturellement  la  main  en  avant  pour  se 
»  garantir  des  effets  de  la  chute;  alors  si  la  paume  de  la  main  appuie, 
»  le  poignet  souffre  une  extension  forcée ,  et  la  tête  des  os  du  carpe  se 
»  jette  du  côté  de  la  flexion;  au  contraire,  si  on  tombe  sur  le  dos 
»  de  la  main ,  c'ett-à-dire  sur  le  dehors,  la  main  étant  forcée  dans  ie 
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»  sens  de  la  flexion ,  la  tête  des  os  du  poignet  doit  se  jeter  du  côté  de 
»  l'extension.  « 

Celte  théorie  du  déplacement  paraît  d'abord  très  plausible  pour  les 
déplacemens  postérieurs;  en  effet,  supposons  une  chute  dans  laquelle  la 
main  fléchie  sur  l'avant-bras  vient  rencontrer  le  sol  par  l'extrémité  des 
métacarpiens,  le  poids  du  corps,  tendant  à  exagérer  outre  mesure  ce 
mouvement  de  flexion,  les  ligamens  dorsaux  de  l'articulation  radio-car- 
pienne  peuvent  être  rompus;  le  condyle,  représenté  par  la  première 
rangée  des  os  du  carpe,  se  portera  alors  en  arrière,  et  viendra  chevau- 
cher sur  l'extrémiié  inférieure  des  os  de  l'avant-bras.  Mais  il  paraît  plus 
difficile  d'expliquer  la  luxation  en  avant  ;  car,  dans  le  premier  cas,  le 
bras  du  levier  est  représenté  par  toute  la  hauteur  du  carpe  et  du  méta- 
carpe; dans  le  second,  au  contraire,  la  première  rangée  des  os  du  carpe 
se  coude  à  angle  droit  sur  la  seconde,  de  telle  sorte  que  le  bras  de 
levier  qu'elle  forme  est  beaucoup  plus  court,  car  il  est  représenté  par  la 
hauteur  de  la  première  rangée  des  os  du  carpe  sollicitée  dans  son  dé- 
placement par  la  traction  qu'exerce  sur  elle  la  seconde  rangée.  Il  faut  en 
outre  remarquer  que  l'articulation  médio-carpienne  jouit  de  mouvemens 
très  étendus,  et  que  par  conséquent  la  main  peut  se  renverser  très  for- 
tement en  arrière  avant  que  les  surfaces  articulaires  aient  la  moindre 
tendance  à  s'abandonner. 

Symptomatologie.  —  Luxation  en  arrière.  —  L'articulation  du 
poignet  est  déformée,  et  présente  une  épaisseur  beaucoup  plus  considé- 
rable qu'à  l'état  normal  ;  le  diamètre  transversal  n'est  pas  sensiblement 
augmenté.  Si  l'on  mesure  du  sommet  de  l'olécrâne  à  l'extrémité  du 
doigt  médius,  on  trouve  un  raccourcissement  considérable  ;  les  os  de 
l'avant-bras,  mesurés  de  leur  extrémité  supérieure  à  leur  extrémité  infé- 
rieure, ont  conservé  leur  longueur  normale;  sur  la  face  postérieure  de 
l'avant-bras,  on  trouve  une  saillie  lisse,  convexe,  répondant  aux  os  de 
la  première  rangée  du  carpe.  En  avant,  les  muscles  desémiiiences  thénar 
et  hypothénar  sont  recouverts  par  les  cxtrénîités  inférieures  du  radius 
et  du  cubitus,  l'apophyse  styloïdc  du  radius  vient  se  placer  en  avant  et 
en  dedans  du  scaphoïde;  celle  du  cubitus  est  saillante  en  avant  et  en 
dedans.  La  main  et  les  doigts  sont  dans  la  flexion;  Asll.  Cooper  pense 
que  fa  main  doit  se  trouver  dans  l'extension. 

Luxation  en  avant.  —  A  part  la  position  relative  des  saillies  aniérieure 
et  postérieure,  les  symptômes  des  luxations  en  avant  diffèrent  peu  de 
ceux  des  luxations  en  arrière  :  raccourcissement  du  membre,  égalité  de 
longueur  des  os  de  l'avant  bras,  légère  flexion  de  la  main  et  des  doigts. 
On  remarque  seulement,  comme  signes  particuliers  à  cette  affection, 
une  gouttière  transversale  en  arrière,  entre  le  carpe  et  les  os  de  l'avant- 
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bras,  qui  soulèvent  les  extenseurs,  parfaitement  dessinés  sous  la  peau  ; 
en  avant  la  saillie  des  fléchisseurs  soulevés  par  les  os  du  corps. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  vu  précédemment  que  les  auteurs  ont  ad- 
mis avec  beaucoup  de  légèreté  les  luxations  du  poignet  ;  aussi  n'ont-ils 
pu  donner  avec  exactitude  les  sympiômes  de  cette  affection.  La  saillie 
formée  en  avant  par  les  os  de  l'avant-bras,  et  en  arrière  par  le  carpe 
dans  ila  luxation  en  arrière  ,  la  flexion  des  doigts  et  de  la  main  ; 
tels  sont  les  symptômes  qu'ils  assignaient  à  cette  luxation.  On 
conçoit  fort  bien  qu'avec  une  description  aussi  incomplète  il  était  ira- 
possible  de  reconnaître  la  fracture  du  radius  de  la  luxation  du  poignet. 
Examinons  ces  divers  syn)ptômes  ,  et  voyons  ce  qu'on  aurait  dû  ajouter 
pour  que  la  description  fût  plus  complète. 

Dans  la  luxation  ,  il  y  a  déformation  du  poignet ,  mais  cette  déforma- 
tion n'existe  que  sur  les  faces  antérieures  et  posiérieures  du  membre, 
et  on  ne  remarque  pas  la  dépression  latérale  qui  dans  la  fracture  existe 
sur  le  bord  interne  de  l'articulation. 

Les  saillies  que  l'on  voit  en  avant  et  en  arrière  de  l'articulation 
du  poignet  existent  bien  dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  ;  loin  de  ressembler  à  celles  qui  appartiennent  à  la  luxation ,  elles 
offrent  des  différences  que  nous  allons  faire  ressortir.  Dans  la  luxation, 
elles  sont  lisses  et  présentent  la  même  forme  que  celles  des  surfaces  ar- 
ticulaires; dans  la  fracture,  elles  sont  inégales  et  produites  par  des  frag- 
raens.  Mais  s'il  est  quelquefois  difficile  de  déterminer  d'une  manière  exacte 
la  forme  de  la  saillie  osseuse  au-dessous  de  la  peau  contuse,  ecchymosée, 
et  à  travers  le  gonflement  des  parties  molles,  la  mensuration  fera  recon- 
naître la  lésion.  Ainsi ,  si  on  mesure  la  longueur  du  radius,  on  trouvera 
qu'elle  est  la  même  des  deux  côtés  s'il  y  a  luxation  ;  dans  la  fracture,  au 
contraire,  le  radius  du  côté  fracturé  sera  plus  court  que  celui  du  côté 
opposé;  dans  la  fracture,  le  plan  osseux  carpo- métacarpien  sera  plus 
allongé  que  dans  la  luxation,  car  les  fragmens  osseux  qui  seront  en  rap- 
port avec  les  os  de  la  première  rangée  du  carpe  augmenteront  l'é- 
tendue de  la  saillie,  que  l'on  pourrait  prendre  pour  le  carpe. 

D'autres  symptômes  doivent  encore  ûxer  l'attention.  L'apophyse  sly- 
loïde  du  cubitus  reste ,  dans  la  luxation ,  sur  un  plan  plus  élevé  que 
celle  du  radius  ;  dans  la  fracture ,  au  contraire  ,  elle  est  plus  bas. 

La  flexion  de  la  main  et  des  doigts  dans  la  luxation  en  arrière,  leur 
extension  dans  la  luxation  en  avant ,  sont  des  signes  qui  n'ont  point 
échappé  aux  chirurgiens;  cependant  ils  n'ont  pas  toujours  été  exposés 
de  la  iiiême  manière.  Ainsi  xisîl.  Cooper  dit  que  la  main  est  renversée 
en  arrière;  J_-L.  Petit  qu'elle  est  renversée  en  avant  dans  la  luxation  ; 
mais  le  signe  du  renversement  de  la  main  en  arrière  appartient  plutôt 
à  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
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D'après  la  description  que  nous  venons  de  donner,  on  voit  que  si  la 
luxalion  du  poignet  peut  être  confondue  avec  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  il  existe  cependant  des  signes  certains  à  l'aide  des- 
quels ,  avec  un  peu  d'attention,  on  arrivera  à  un  diagnostic  exact. 

Pronostic. —  L'étendue  desdélabremens  qui  accompagnent  la  luxa- 
lion  du  poignet  doit  seule  inspirer  des  craintes.  Il  est  à  remarquer 
cependant  que  la  grande  déchirure  des  liens  qui  maintiennent  les  os 
doit  nécessiter  un  traitement  plus  long  et  rendre  les  mouvemens  de 
l'articulation  plus  longtemps  pénibles. 

Traitement.  —  Toutes  les  luxations  du  poignet  dont  nous  avons 
rapporté  l'observation  ont  été  faciles  à  réduire.  Voici  comment  il  fau- 
drait s'y  prendre  pour  la  réduction  :  le  malade  est  assis;  un  aide  saisit 
l'avant-bras  près  du  poignet  pour  la  contre-  extension ,  tandis  qu'un 
autre  fait  l'extension  sur  le  métacarpe  qu'il  saisit  fortement.  Lorsque  le 
chirurgien  voit  le  carpe  quitter  la  position  qu'il  occupait,  il  saisit  le 
poignet  h  pleine  main  ,  et ,  avec  ses  pouces  ,  il  chasse  le  carpe  d'abord 
en  bas,  puis  dans  le  sens  contraire  h  son  déplacement.  Cette  manœuvre 
doit  généralement  réussir.  Cependant  s'il  existait  une  plaie  des  parties 
molles  avec  issue  des  os ,  il  serait  peut-être  nécessaire ,  ainsi  que  cela  a 
été  fait  par  Thomassin  ,  de  débrider,  afin  de  dégager  l'os. 

L'étendue  de  la  déchirure  des  ligamens  rendra  nécessaire  l'applica- 
tion d'un  appareil  solide,  afin  de  prévenir  les  déplacemens  ultérieurs; 
l'appareil  des  fractures  de  l'avant-bras  remplira  parfaitement  le  but 
qu'on  se  propose. 

ARTICX.E  X%IX. 

LUXATIONS   DES    OS   DU   CAUPE. 

Les  luxations  des  os  du  carpe  sont  fort  rares  ;  la  disposition  analo- 
mique  des  parties  rend  facilement  compte  de  ce  fait.  En  effet, 
par  leur  petit  volume  ,  ces  os  échappent  avec  facilité  aux  violences 
extérieures  directes;  réunis,  en  outre,  par  des  ligamens  nombreux 
et  serrés ,  solidement  maintenus  en  avant  et  en  arrière  par  des  tendons 
fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts,  ils  ne  sauraient  être  déplacés, 
dans  la  plupart  des  cas,  que  par  une  puissance  "extrêmement  éner- 
gique, agissant  sur  un  point  limité.  Dans  ces  circonstances,  les 
complications  sont  tellement  graves  que  la  luxalion  attire  à  peine 
l'attention  du  chirurgien. 

Ainsi  Ast.  Coopcr  rapporte  un  cas  de  luxation  du  scaphoïde ,  dans 
lequel  il  existait  une  plaie  contusc  intéressant  les  deux  tiers  de  la  cir- 
conférence du  poignet;  l'os  déplacé  a  dû  être  enlevé. 

Le  seul  des  os  du  carpe  dont  on  ait  eu  occasion  d'observer  la  luxation , 
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exemple  de  ces  complications,  qui  ne  doivent  pas  nous  arrêter  ici ,  est 
le  grand  os. 

lausations  du  grand  os. 

Ces  luxations  sont  rares;  cependant  on  en  possède  un  certain  nombre 
d'observations  :  ainsi  Chopart,  Boyer,  Ast.  Cooper,  en  rapportent  plu- 
sieurs exemples. 

Plus  large  h  sa  face  dorsale  qu'à  sa  face  palmaire,  le  grand  os  ne  peut 
se  luxer  qu'en  arrière;  ses  luxations  sont  toujours  incomplètes. 

Suivant  Boyer,  cette  affection  se  rencontrerait  plus  souvent  cbez  les 
femmes  que  chez  les  hommes.  Elle  est  toujours  le  résultat  d'une  flexion 
exagérée  du  poignet  ;  que  cette  flexion  soit  produite  par  une  chute  sur 
le  dos  de  la  main  ou  par  une  contraction  brusque  et  violente  des  mus- 
cles antérieurs  de  l'avant-bras,  son  mécanisme  est  facile  à  comprendre. 
En  effet,  le  grand  os  se  trouvant  uni  par  des  adhérences  très  fortes  au 
métacarpien  correspondant ,  tous  les  mouvemens  imprimés  à  celui-ci 
se  transmettent  à  la  tête  du  grand  os,  qui  tend  à  se  porter  en  arrière, 
et  comme,  dans  ce  sens,  elle  n'est  retenue  que  par  des  ligamens  assez 
faibles,  il  en  résulte  que  ceux-ci  se  déchirent  facilement,  et  que  la  tête 
de  cet  os  fait  alors  sur  le  dos  de  la  main  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable. 

Cette  luxation  se  reconnaît  à  la  présence,  dans  la  région  moyenne  et 
postérieure  du  carpe,  d'une  tumeur  dure,  circonscrite,  plus  saillante  chez 
les  personnes  maigres,  augmentant  dans  la  flexion,  et  diminuant  ou  même 
disparaissant  complètement  dans  l'extension  ;  si  la  luxation  est  récente, 
on  rencontre,  en  outre,  de  la  douleur  et  du  gonflement,  etc.  ('). 

Les  indications  thérapeutiques  consistent  :  1°  «  opérer  la  réduc- 
tion en  comprimant  la  tête  du  grand  os,  après  avoir  préalablement  ra- 
mené la  main  dans  l'extension  ;  2  '  à  maintenir  la  réduction  en  em- 
ployant un  appareil  composé  de  compresses  graduées  et  d'attelles,  que 
l'on  fixe  sur  le  dos  et  à  la  paume  de  la  main  par  une  bande  roulée; 
mais  il  est  rare  que  les  malades  s'assujettissent  à  le  garder  pendant  le 
temps  nécessaire  à  la  consolidation  des  parties  déchirées;  et  d'ailleurs 
il  arrive  quelquefois  que  les  personnes  qui  ont  éprouvé  cet  accident 
ne  s'en  aperçoivent  et  ne  réclament  les  secours  de  l'art  que  lorsqu'il 
s'est  déjà  écoulé  un  espace  de  temps  assez  long  pour  rendre  le  traite- 
ment inutile  (Boyer). 

Suivant  A.  Cooper,  le  déplacement  de  l'os  à  tête  et  des  cunéiformes 
entraîne  un  tel  affaiblissement  de  la  main,  qu'elle  ne  peut  remplir  ses 
fonctions  qu'autant  que  le  poignet  est  soutenu.  Il  cite  à  l'appui  de  cette  opi- 

(')  On  ne  confondra  pas  celle  luxation  avec  les  kystes  synoviaux  qui  se  ren- 
contrent si  fréquemment  à  la  face  dorsale  du  carpe. 
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nion  l'exemple  d'une  jeunedame  qui  ne  pouvait  se  servir  de  sa  maiu  qu'en 
ayant  recours  à  deux  courtes  atleiles  adaptées  au  poignet,  et  maintenues 
contre  les  parties  antérieures  et  postérieures  de  la  main  et  de  l'avant- bras. 

Le  même  auteur  a  rencontré  une  autre  dame  qui  portait,  pour  sup- 
pléer au  défaut  de  force  de  la  main  ,  un  fort  bracelet  de  chaîne  d'acier 
étroitement  serré  autour  du  poignet. 

Le  moyen  le  plus  généralement  employé  dans  ces  cas  consiste,  d'après 
le  même  chirurgien,  dans  l'application  de  bandelettes  agglutinatives  et 
d'une  bande  roulée. 

ARTICÎ.I:  XXX. 

LUXATIONS    DES    05    DU    MÉTACARPK. 

Nous  retrouvons  ici,  dans  les  articulations  des  quatre  derniers  os,  les 
heureuses  conditions  qui  permettent  aux  os  du  carpe  de  résister  aux 
violences  tendant  à  changer  leurs  rapports  ;  aussi  n'observe-t-on  pas  de 
luxation  simple  de  ces  os  ;  car,  pour  vaincre  cette  résistance,  il  faut  une 
violence  considérable,  telle  que  l'explosion  et  la  rupture  d'une  arme  à 
feu  dans  la  main,  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc. 

Quant  à  l'articulation  du  premier  os  du  métacarpe  avec  le  trapèze,  la 
disposition  des  surfaces  articulaires  (type  de  l'emboîtement  réciproque, 
Cruveiihier),  la  laxité  de  la  capsule  orbiculaire  qui  permet  des  mouve- 
"mcns  étendus  dans  tous  les  sens,  sembleraient  faire  admettre  qu'on  doit 
avoir  souvent  l'occasion  d'y  observer  des  déplacemens  ;  mais  la  plupart 
des  violences  extérieures,  agissant  plus  particulièrement  sur  la  première 
phalange,  ont  très  peu  de  prise  sur  le  métacarpien,  et  d'ailleurs  les  rap- 
ports de  l'articulation  constituent  des  obstacles  réels  à  un  changement 
de  rapport  entre  les  os.  En  effet,  la  présence  du  second  métacarpien 
empêche  le  mouvement  d'adduction  forcée,  et  partant  la  luxation  en 
dehors;  elle  est  de  même  impossible  en  dedans,  car  le  mouvement 
d'abduction,  limité  déjà  par  les  muscles  du  premier  espace  interosseux, 
ne  peut  être  porté  assez  loin  pour  que  le  métacarpien  abandonne  la  sur- 
face du  trapèze.  Nous  n'aurons  à  décrire  que  deux  espèces  de  luxation, 
l'une  en  arrière,  l'autre  en  avant  et  en  dedans. 

A.  Luxation  en  arrière.  —  La  luxation  du  premier  os  du  métacarpe 
en  arrière  ne  peut  être  produite  que  par  une  force  qui  agit  sur  la  partie 
inférieure  de  cet  os,  et  le  porte  subitement  et  avec  violence  du  côté  de 
la  flexion,  et  c'est  ordinairement  dans  une  chute  sur  le  bord  externe  de 
la  main  que  cette  luxation  a  lieu.  Dans  cette  circonstance,  l'extrénjité 
supérieure  de  l'os,  portée  en  arrière  avec  force ,  déchire  le  ligament 
capsulaire,  soulève  les  tendons  des  muscles  extenseurs  du  pouce,  et 
passe  derrière  le  trapèze. 

Les  signes  de  cette  luxation  sont  la  flexion  forcée  du  pouce  et  du  mé- 
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tacarpien  correspondant,  dont  l'axe,  presque  transversal  d'avant  en  ar- 
rière, ne  peut  être  ramené  à  sa  direction  normale  ;  la  saillie  sous  la  peau 
de  l'exlrémité  supérieure  du  métacarpien,  derrière  le  trapèze,  où  elle 
soulève  ou  dévie  les  tendons  extenseurs  du  pouce  ;  enfin  le  raccourcis- 
sement de  l'éminence  thénar. 

Ces  signes  permettent  de  reconnaître  facilement  la  maladie,  si  on 
examine  le  blessé  peu  de  teujps  après  l'accident  ;  mais  un  gonflement 
considérable  survient  souvent  au  bout  d'un  temps  très  court,  et  peut 
masquer  la  saillie  que  forme  la  tête  du  métacarpien. 

Pour  réduire  cette  luxation ,  un  aide  saisit  le  pouce  et  exerce  sur  lui 
des  tractions  dirigées  dans  le  sens  du  déplacement  ;  un  autre  aide  fait  la 
contre-extension  sur  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras.  Dès  que  les 
tractions  sont  suffisantes,  le  pouce  est  ramené  dans  l'extension  pendant 
que  le  chirurgien  fait  la  coaptation  en  embrassant  le  poignet  avec  les 
deux  mains,  de  manière  à  repousser  avec  les  pouces  en  bas  et  en  avant 
l'exlrémité  supérieure  de  l'os  luxé.  Un  bruit  sourd,  la  disparition  de  la 
difformité  indiquent  le  moment  de  la  réduction. 

On  entoure  ensuite  le  poignet  de  compresses  trempées  dans  une  li- 
queur résolutive,  et  on  les  assujettit  avec  une  bande  roulée;  puis  l'on 
place  le  long  de  la  partie  postérieure  de  l'os  une  compresse  longuette, 
et  pardessus  une  petite  attelle  de  bois,  que  l'on  fixe,  par  une  bande  sur 
le  pouce  et  sur  le  poignet;  de  cette  manière,  on  maintient  dans  l'ex- 
tension le  pouce  et  le  métacarpien  qui  le  supporte. 

L'appareil  doit  rester  appliqué  pendant  un  mois,  après  quoi  l'on  com- 
mence à  faire  exécuter  au  pouce  quelques  raouvemens.  Si  la  luxation 
est  très  ancienne,  on  emploie  le  même  appareil,  mais  alors  il  faut  le 
laisser  beaucoup  plus  longtemps  en  place.  Boyer  rapporte  l'observation 
d'une  dame  qui  préféra  garder  sa  luxation  plutôt  que  de  s'assujettir  à 
l'emploi  de  ce  moyen. 

B.  Luxation  en  avant  et  en  dedans.  —  Celte  espèce  de  luxation  n'a 
été  vue  que  par  Ast.  Cooper;  nous  allons  reproduire  sa  description  : 

«  Dans  les  cas  que  j'ai  observés ,  l'os  métacarpien  avait  été  porté  en 
dedans,  entre  le  trapèze  et  la  tête  du  dernier  métacarpien;  il  formait 
une  saillie  vers  la  paume  de  la  main  ;  le  pouce  était  renversé  en  arrière 
et  ne  pouvait  être  porté  vers  le  petit  doigt;  il  y  avait  aussi  beaucoup  de 
douleur  et  de  gonflement. 

»  Pour  faciliter  la  réduction,  il  faut  incliner  le  pouce  vers  la  paume 
de  la  main,  pendant  les  efforts  d'extension  ,  afin  de  diminuer  la  résis- 
tance des  muscles  fléchisseurs  qui  sont  plus  puissans  que  les  extenseurs. 
L'extension  doit  être  soutenue  pendant  longtemps  et  avec  fermeté,  car 
aucun  effort  brusque  ne  pourrait  opérer  la  réduction.  Si  l'os  ne  peut 
être  réduit  par  la  simple  extension,  il  vaut  mieux  abandonner  la  maladie 
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aux  chances  d'amélioration  que  peut  offrir  le  temps,  Cfue  de  diviser  les 
muscles  et  de  s'exposer  à  léser  les  nerfs  et  les  vaisseaux  sanguins. 

»  Cette  luxation  est  quelquefois  produite  par  un  fusil  qui  éclate  ;  la 
luxation  est  alors  compliquée  ;  on  peut  ordinairement  replacer  l'os  avec 
facilité.  Les  tégumens  étant  rapprochés  et  maintenues  par  une  suture, 
on  applique  des  cataplasmes;  et  si  la  contusion  n'a  pas  été  très  consi- 
dérable, on  peut  obtenir  une  guérison  parfaite.  Quelquefois  cependant 
l'os  métacarpien  est  tellement  séparé  du  trapèze ,  et  les  muscles  sont  si 
violemment  déchirés,  qu'il  faut  amputer  le  pouce.  En  pareil  cas,  je  pense 
qu'il  convient  de  réséquer  la  surface  articulaire  du  trapèze. 

!)  Un  cas  de  cette  nature  me  fut  présenté  par  le  domestique  de 
M.  Grover.  Après  l'amputation  du  pouce,  la  surface  articulaire  du  tra- 
pèze faisait  une  saillie  si  considérable  qu'elle  ne  pouvait  être  recouverte 
par  la  peau.  La  résection  en  fut  faite  et  le  malade  guérit  (').  » 

ARTICZ.E    XXXI. 

LUXATIONS    DES    ARTICULATIONS   MÉTACARPO-PHALANGIENNES. 

Ces  luxations,  plus  communes  que  les  précédentes,  se  rencontrent  en 
général  isolément  ;  M.  Goyrand  a  vu  cependant  une  luxation  simultanée 
de  quatre  phalanges  sur  les  quatre  métacarpiens  externes. 

Comparées  entre  elles  au  point  de  vue  de  leur  fréquence,  elles  pré- 
sentent de  grandes  différences;  très  rares  en  effet  aux  derniers  doigts, 
elles  sont  au  contraire  assez  communes  au  pouce  :  celles-ci  ont  été  seules 
décrites  par  les  auteurs. 

§  I.  Xiuxationi  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce. 

Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  peuvent,  en  vertu  de  la 
disposition  de  leurs  surfaces  articulaires  de  leurs  ligamens,  exécuter  des 
mouvemens  dont  l'élendue  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  sens.  En 
effet,  ceux  de  latéralité  et  d'extension  sont  excessivement  bornés  ;  pen- 
dant la  flexion,  au  contraire,  le  pouce  peut  former  avec  son  métacarpien 
un  angle  droit  sans  que  pour  cela  les  surfaces  articulaires  cessent  d'être 
en  rapport  ;  les  moyens  de  protection  ne  sont  pas  non  plus  également 
puissans  dans  tout  le  pourtour  de  l'articulation  dont  les  parties  latérales 
et  antérieures  sont  recouvertes  par  des  tendons  et  des  ligamens  très  forts. 
Mais  en  arrière  il  n'y  a  point  de  ligamens,  point  de  coulisses  fibreuses; 
on  rencontre  un  seul  tendon  mince  et  peu  résistant,  les  surfaces  arti- 
culaires tendent  à  se  déplacer  dès  que  le  mouvement  d'extension  dé- 
passe ses  bornes  ordinaires  ;  ces  circonstances,  favot-ables  pour  la  produc- 

(')  A.  Cooper,  OEuvres  chirurgicales,  traduction  de  MM,  Chassaignac  et 
RichelOl,  1837,  p.  123, 
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tion  (le  luxations  en  arrière ,  sont  contrebalancées  par  la  présence  de 
muscles  forts  et  nombreux  fixés  en  avant  à  la  première  phalange,  et  qui 
s'opposent  en  partie  au  renversement  de  celle-ci.  Quant  aux  luxations 
latérales ,  nous  n'en  connaissons  pas  d'exemple  ;  le  peu  d'étendue  des 
mouvemens  d'abduction  et  d'adduction  et  la  force  des  iigamens  latéraux, 
expliquent  du  reste  la  difficulté  de  leur  production.  Nous  n'étudierons 
donc  que  deux  variétés,  les  luxations  dorsales  ou  en  arrière,  et  les  luxa- 
lions  palmaires  ou  en  avant. 

A.  Luxations  en  arrière.  —  D'après  des  expériences  faites  sur  le  ca- 
davre par  MM.  Pailloux  {Bull,  de  la  Société  anafom.,  1826) ,  on  peut 
admettre,  suivant  l'étendue  du  déplacement,  deux  degrés  dans  la  luxa- 
lion  en  arrière:  1"  luxation  incomplète;  2°  luxation  complète. 

La  luxation  en  arrière  arrive  ordinairement  à  la  suite  d'une  chute 
sur  la  face  antérieure  du  pouce;  il  se  produit  alors  un  renversement 
exagéré  de  ce  doigt,  en  vertu  duquel  le  premier  métacarpien,  qui  sup- 
porte le  poids  du  corps,  passe  au  devant  de  la  première  phalange  rete- 
nue par  le  sol  dans  une  position  fixe. 

La  simple  contraction  musculaire  peut  encore  amener  chez  certaines 
personnes  cette  sorte  de  déplacement;  Boyer,  qui  dit  avoir  eu  plusieurs 
fois  l'occasion  d'observer  ce  fait ,  ne  sait  si  cette  disposition  doit  être 
rapportée  au  relâchement  des  Iigamens,  plutôt  qu'à  une  conformation 
particulière  des  surfaces  articulaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Bien  que  cette  luxation  soit  souvent 
irréductible,  les  auteurs  paraissent  avoir  eu  rarement  l'occasion  d'ob- 
server à  l'autopsie  les  lésions  qui  accompagnent  ce  genre  de  déplace- 
ment. Nous  n'en  trouvons  en  effet  que  deux  exemples,  l'un  présenté  à 
l'Académie  de  médecine  le  12  avril  1837  ,  et  l'autre  publié  par  Adair 
Lawrie  ('j.  C'est  d'après  ces  deux  faits  c{ue  nous  allons  faire  cette  des- 
cription. 

Déchirure  du  ligament  antérieur  à  son  insertion  sur  l'os  métacarpien  ; 
tension  du  ligament  postérieur;  déchirure  de  la  portion  antérieure  du 
ligament  latéral  externe  et  intégrité  du  ligament  latéral  interne;  exis- 
tence de  plusieurs  brides  ligamenteuses  nouvelles  entre  les  os  déplacés. 
Muscles  extenseurs  poussés  en  arrière,  fortement  distendus  sur  l'ex- 
trémité de  la  phalange  ;  muscle  abducteur  poussé  en  arrière  et  dans  un 
état  de  légère  tension  ;  déchirure  de  la  plus  grande  partie  de  la  portion 
externe  du  court  fléchisseur,  la  tête  métacarpienne  ayant  passé  à  travers 
ses  fibres  ;  intégrité  de  la  portion  interne  qui  est  placée  sur  le  coté  in- 
terne du  même  os  en  même  temps  que  le  tendon  du  long  fléchisseur. 

(')  Adair  Lav. rie.  Lo/ido»,  Med.  Gaz.  V  trimestre  1837.—  GazoUc  médicale. 
Paris,  1838,  p.  5. 
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Nerf  digital  externe  poussé  sur  le  côié  externe  du  métacarpien  entre 
cet  os  et  la  phalange  vers  le  point  où  les  deux  os  chevauchent. 

Articulation  nouvelle  entre  les  deux  os. 

Symptomatologie.  —  Cette  luxation  se  reconnaît  aux  caractères 
suivans  :  du  côté  de  la  face  palmaire,  il  existe  une  tumeur  correspon- 
dant à  la  saillie  de  la  tête  du  premier  métacarpien,  qui  devient  presque 
sous-cutanée  ;  une  seconde  tumeur,  placée  à  la  face  dorsale  du  pouce  est 
formée  par  la  base  de  la  première  phalange.  Celle-ci  est  tantôt  portée 
dans  l'extension  de  manière  à  former  avec  le  métacarpien  un  angle  obtus 
ouvert  en  arrière,  tantôt  elle  est  parallèle  à  cet  os  et  couchée  le  long 
de  sa  face  dorsale;  il  eu  résulte  alors  un  raccourcissement  réel  et  facile- 
ment appréciable. 

Dans  l'un  des  exemples  rapportés  dans  \es  Leçons  de  Dupuylren  ,  il 
existait  entre  le  pouce  et  l'index  deux  replis  cutanés  circonscrivant  un 
espace  triangulaire,  dont  le  pouce  formait  la  base,  et  l'index  le  sommet  : 
ce  même  malade  présentait  sur  la  face  externe  de  l'éminence  thénar  des 
rides  longitudinales  parallèles  au  premier  métacarpien. 

Le  plus  souvent  la  flexion  et  l'extension  sont  impossibles;  cependant 
M.  Failloux  rapporte  dans  sa  thèse  (Paris,  1829,  n*"  113)  un  cas  dans 
lequel  le  pouce  pouvait  se  mouvoir  Ubrement  dans  tous  les  sens. 

La  seconde  phalange  se  trouve  ordinairement  dans  la  flexion. 

Les  malades  éprouvent  quelquefois  des  tiraillemens  dans  le  pouce  et 
des  douleurs  qui  augmentent  par  les  tractions  exercées  dans  le  but  de 
faire  cesser  la  dilïormité.  On  peut  rencontrer  encore  du  gonflement  et 
une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue,  Les  accidens  les  plus  fréquens 
de  ces  luxations  sont  :  1"  une  plaie  comujuniquant  avec  l'articulation  ; 
2"  l'inflammation  de  la  main,  du  poignet  et  de  l'avant-bras,  comme 
nous  en  trouvons  un  exemple  dans  les  Leçons  orales  de  Dupuytren.  Le 
malade  vint  à  l'Hôtel-Dieu  le  huitième  jour  de  la  chute  ;  il  survint  une 
inflammation  avec  gangrène  consécutive  du  pouce,  et  plus  tard  la  mort 
dans  le  marasme.  La  réduction  avait  cependant  été  opérée  le  premier 
jour  par  un  chirurgien  de  la  ville;  il  est  vrai  qu'elle  ne  s'était  pas  faite 
sans  quelques  difficultés  ('). 

Pronostic.  —  On  doit  toujours  considérer  une  luxation  du  pouce 
comme  une  allèction  sérieuse,  attendu  qu'elle  devient  promptement  irré- 
ductible, et  qu'elle  a  plusieurs  fois  donné  lieu  aux  accidens  les  plus  graves. 

Traitement.  —  Si  l'on  s'en  rapportait  aux  écrits  des  chirurgiens 
qui  oui  précédé  le  xviir  siècle,  rien  ne  serait  plus  facile  que  la  réduc- 
tion des  luxations  du  pouce  en  arrière;  ceux  au  contraire  qui  leur  ont 
succédé  regardent  ces  déplacemens  comme  souvent  irréduciibles.  iSous 

(')  Dupuylren,  t.  II,  p.  39. 
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pensons  que  ces  deux  opinions  pèclient  l'une  et  l'autre  par  exagération. 
Cherchons  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent  s'opposer  à  la  réduction  ; 
nous  exposerons  ensuite  les  moyens  nombreux  qui  ont  été  proposés 
pour  l'obtenir,  et  nous  arriverons  à  démontrer  que  la  réduction  ,  sou- 
vent difficile ,  est  obtenue  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  si  l'on  a 
recours  à  des  manœuvres  bien  combinées. 

JNous  ne  parlerons  pas  ici  des  obstacles  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
toutes  les  luxations,  tels  que  la  contraction  et  la  rétraction  musculaires, 
l'ancienneté  de  la  maladie ,  etc. ,  obstacles  auxquels  on  oppose  les  moyens 
indiqués  déjà  dans  nos  considérations  générales.  Nous  examinerons  seu- 
lement les  causes  dépendant  de  la  disposition  de  l'articulation  métacarpo- 
phaiangienne  du  pouce. 

Ces  causes  sont  : 

1"  La  contraction  musculaire  et  le  peu  de  prise  qu'offre  le  pouce 
pour  l'extension.  —  Cette  explication  a  été  donnée  par  Boyer  ;  nous 
nous  y  arrêterons  peu  ,  attendu  que  nous  avons  dit  dans  nos  généralités 
ce  qu'il  fallait  opposer  à  la  résistance  des  muscles.  Quant  à  l'autre  cause, 
le  pouce  offre  ,  en  effet,  peu  de  prise  au  lacs  extenseur  ;  mais  on  peut 
parer  à  cet  inconvénient  en  suivant  le  procédé  d'x-^.  Cooper.  La  main 
étant  préalablement  plongée  dans  l'eau  chaude  pour  relâcher  les  parties, 
ce  chirurgien  applique  aussi  exactement  que  possible  autour  de  la  pre- 
mière phalange  une  lanière  de  cuir  mince  et  mouillée,  et  par  dessus  un 
ruban  de  fil,  qu'il  fixe  au  moyen  du  nœud  des  matelots.  Un  ou  plusieurs 
aides,  ou  même  les  moufles  opèrent  alors  l'extension  avec  une  force 
proportionnée  à  la  résistance. 

2°  La  résistance  des  ligamens  latéraux.' —  Suivant  Diipuytren  ,  c'est 
dans  le  changement  de  direction  dos  ligamens  latéraux  qui ,  de  paral- 
lèles à  l'axe  des  os  luxés,  leur  deviennent  perpendiculaires;  dans  la 
compression  des  extrémités  osseuses  (compression  augmentant  encore 
par  les  efforts  d'extension  ,  à  cause  de  l'obliquité  qui  en  résulte),  que 
se  trouve  l'obstacle  principal  à  la  réduction. 

Malheureusement,  les  expériences  de  MM.  Shaw ,  Pailloux,  Mal- 
gaigne,  etc.  ,  infirment  cette  théorie;  car  ces  auteurs  ont  constamment 
observé  la  rupture  ou  l'arrachement  de  l'un  des  ligamens  latéraux  au 
moins.  Le  ligament  interne  est  d'ailleurs  trop  faible  pour  offrir  une 
grande  résistance  aux  efforts  d'extension  ,  et  si  la  tension  des  ligamens 
latéraux  était  la  cause  de  l'irréductibilité,  on  devrait  rencontrer  celle-ci 
aussi  bien  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant  ;  ce  qui  n'est  pas. 

Nous  serons  plus  sévère  encore  pour  l'opinion  de  Iley,  qui  supposait 
que  les  ligamens  latéraux  passaient  par  dessus  les  tubérosités  de  l'o 
métacarpien,  dont  ils  étranglaient  ainsi  la  tête  :  c'est  là  une  erreur  trop 
évidente  pour  exiger  une  longue  réfutation. 
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3"  La  présence  du  ligament  antérieur  entre  les  deux  os  déplacés.  — 
M.  Paiîloux  ,  ayant  eu  occasion  d'observer  à  l'hôpital  Saint-Louis  un 
cas  de  luxation  du  pouce  irréductible  ,  fit  sur  le  cadavre  des  expériences 
dans  lesquelles  il  constata  la  rupture  du  ligament  antérieur  à  son  inser- 
tion au  premier  métacarpien ,  et  son  interposition  entre  les  deux  sur- 
faces articulaires.  Ce  fut  là  pour  lui  la  cause  de  l'irréductibilité ,  cause 
d'autant  plus  puissante  que  ce  corps  est  fibro-cartilagineux  ,  et  contient 
souvent  un  ou  plusieurs  os  sésamoïdes,  qui  forment  «ne  espèce  de  cous- 
sinet intermédiaire. 

Bien  que  quelques  auteurs  de  notre  époque  paraissent  regarder  comme 
tout  à  fait  iiulle  l'influence  du  ligament  antérieur,  on  ne  peut  cepen- 
dant se  refuser  à  admettre  que  ,  dans  quelques  cas ,  il  constitue  un  vé- 
ritable obstacle  à  la  réduction.  A  l'appui  des  expériences  de  M.  Paiîloux, 
M.  Blandin  raconte  qu'il  a  vu  Dupuytren,  après  bien  des  tenlaiives 
inutiles,  ne  pouvoir  réduire  une  luxation  de  ce  genre  qu'après  qu'une 
incision  lui  eut  démontré  la  cause  de  l'obstacle,  c'est-à-dire  le  glisse- 
ment et  l'interposition  d'une  portion  du  tendon  du  muscle  petit  fléchis- 
seur entre  les  surfaces  articulaires  (').  Nous  pensons  avec  M.  i^lalgaigne 
que  ce  fait  ne  fournit  pas  une  preuve  bien  convaincante. 

U°  V étranglement  de  la  tête  métacarpienne  par  les  deux  faisceaux 
Au  muscle  court  fléchisseur.  —  Nous  avons  déjà  vu ,  en  parlant  de 
l'anatomie  pathologique,  que  le  métacarpien  divisait  le  muscle  court 
fléchisseur  en  deux  portions,  qui  formaient  alors  une  sorte  de  bouton- 
nière constituée  en  dehors  par  le  court  abducteur  et  une  partie  du  court 
fléchisseur ,  et  en  dedans  par  la  seconde  portion  de  ce  dernier,  le  muscle 
abducteur,  et  enfin  le  tendon  du  muscle  long  fléchisseur.  Celte  division 
se  trouve  favorisée  par  la  présence  de  la  saillie  anguleuse  de  l'angle  an- 
térieur et  externe  de  la  tête  métacarpienne,  qui  chasse  les  fibres  mus- 
culaires sur  la  partie  rétrécie  de  l'os,  c'est-à-dire  sur  le  col  chirurgical 
(Malgaigne).  Cette  disposition,  signalée  par  M.  Paiîloux  (^),  n'acquit, 
aux  yeux  des  chirurgiens ,  l'importance  qu'elle  possède  encore  aujour- 
d'hui qu'à  partir  de  l'époque  où  M.  Vidal  (de  Cassis)  publia ,  dans  la 
Lancette ,  un  article,  dans  lequel  il  soutint  qu'à  elle  seule  devait  être 
attribué  le  véritable  obstacle  à  la  réduction ,  obstacle  qui  augmentait  en 
raison  même  des  tractions  opérées  sur  la  phalange,  puisque  dans  ces  ten- 
tatives on  éloignait  l'une  de  l'autre  les  deux  extrémités  de  cette  bouton- 
nière contractile. 

Les  procédés  conseillés  pour  obtenir  la  réduction  sont  nombreux; 
nous  allons  les  passer  en  revue. 

(1)  Bullelins  de  la  Société  analomique,  1826,  p.  147. 

(2)  Paiîloux,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1826,  p.  142,  2'^  édition.  — 
Thèse,  Paris,  1829,  ii°  1  !  3. 
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Le  plus  simple  de  tous  est,  sans  contredit,  l'extension.  Un  aide 
saisit  l'avant-bras  au-dessus  de  la  main  et  le  maintient  fortement,  tandis 
que  le  chirurgien  saisit  le  pouce  à  pleine  main,  tire  sur  lui  dans  le  sens 
de  l'extension,  après  quoi  il  le  ramène  dans  la  flexion,  aussitôt  que  les 
surfaces  articulaires  sont  arrivées  au  même  niveau.  Dans  un  cas  où  ce 
procédé  fut  employé  par  Georges  Ballingall,  les  extrémités  des  os  pa- 
raissaient presque  dégagées,  mais  ne  pouvaient  reprendre  leur  position 
naturelle;  le  chirurgien,  profitant  de  l'abattement  du  malade,  eut  re- 
cours au  moyen  suivant,  qui  fut  suivi  d'un  plein  succès  {Edinburgh 
surg.  Jowiial ,  1815).  Il  pressa  avec  les  pouces  les  deux  mains  sur  la 
saillie  formée  en  arrière  par  la  phalange,  l'extension  ayant  été  confiée 
à  un  aide. 

Lorsque  la  luxation  est  réduite ,  on  entoure  l'articulation  de  com- 
presses longuettes  imbibées  d'une  liqueur  résolutive,  sur  lesquelles  on 
roule  une  bande  en  forme  de  spica,  et  on  soutient  la  main  dans  une 
écharpe;  s'il  survient  de  la  douleur  et  du  gonflement,  on  a  recours  au 
traitement  antiphlogistique  ordinaire. 

C'est  à  l'aide  de  ces  moyens  simples  que  l'on  réussit  à  réduire  cette 
luxation  dans  un  certain  nombre  de  circonstances;  mais  malheureuse- 
ment il  n'en  est  point  toujours  ainsi.  Quelques  chirurgiens,  frappés  des 
difficultés  qu'ils  avaient  rencontrées,  proposèrent  une  foule  de  procédés 
que  nous  allons  exposer  brièvement.  On  peut  les  rapporter  à  trois  mé- 
thodes principales  : 

1"  méthode,  extension  en  arrière.  —  Comme  conséquence  de  sa 
théorie,  M.  Pailloux  imprime  à  la  phalange  déplacée  un  mouvement  de 
bascule  ou  d'extension  forcée,  en  agissant  comme  sur  un  levier  du  pre- 
mier genre,  en  même  temps  qu'il  abaisse  son  extrémité  luxée  :  ce 
moyen  lui  a,  dit-il,  réussi  deux  fois. 

M.  Vidal  (de  Cassis)  a  pu  réduire  une  de  ces  luxations,  qui  était  an- 
cienne et  regardée  comme  irréductible,  en  passant  le  pouce  dans  l'an- 
neau d'une  clef  dont  la  tige  tendait  à  s'appliquer  sur  la  face  palmaire  du 
pouce.  Il  agit  d'abord  dans  le  sens  de  l'extension,  de  manière  à  exagérer 
le  déplacement,  puis  abaissa  brusquement  l'exlrémilé  supérieure  de  la 
phalange,  qui  se  replaça. 

Voici  encore  un  procédé  qui  a  réussi  plusieurs  fois  entre  les  mains 
de  quelques  chirurgiens  italiens,  et  qui  agit  à  peu  près  comme  les  pré- 
cédens  :  on  prend  un  très  fort  ruban  de  fil ,  on  le  double  de  manière  à 
en  faire  un  nœud  coulant  dans  le  milieu  de  sa  longueur  (nœud  des  em- 
balleurs); on  engage  le  doigt  luxé  dans  le  nœud  coulant,  de  manière  que 
l'anse  du  cordon  passe  au-delà  de  la  phalange  luxée;  le  chirurgien  en- 
toure ensuite  son  poignet  droit,  bien  garni  d'un  mouchoir  ou  d'une 
compresse,  avec  les  deux  chefs  du  nœud  coulaiit,  et  lire  avec  foice. 
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Le  nœud,  placé  derrière  la  tumeur  formée  par  la  phalange  luxée,  arc- 
boute  fortement  contre  celte  tumeur  à  mesure  qu'on  tire.  Le  nœud  agit 
ainsi  d'arrière  en  avant  contre  la  phalange  déplacée,  et  tend  à  repousser 
l'osa  sa  place  naturelle,  au  fur  et  à  mesure  que  le  nœud  est  serré 
davantage  par  l'extension  et  la  contre-extension.  La  réduction  doit  donc 
s'opérer  par  une  simple  traction.  [Gazette  des  hôpitaux, \S^5.) 

2^  méthode,  flexion.  —  Un  procédé  bien  différent  de  ceux-ci ,  que 
Shaw  attribue  à  Charles  Bell ,  consiste  à  fléchir  fortement  la  phalange 
en  avant  en  la  saisissant  à  pleine  main,  et  en  appuyant  avec  le  pouce 
sur  sa  surface  articulaire  pour  la  repousser  en  place  (*). 

3^  méthode,  impulsion  dit^ecte  ou  glissement.  —  (Gerdy.)  La  pre- 
mière phalange  étant  luxée  sur  la  face  dorsale  du  premier  métacarpien, 
j'embrasse  la  main  ,  dit  ce  chirurgien,  avec  les  quatre  derniers  doigts 
des  mains  croisés  les  uns  sur  les  autres,  et  les  deux  doigts  indicateurs, 
en  particulier,  croisés  sur  la  tête  du  métacarpien ,  rendue  saillante  par 
le  fait  de  la  luxation;  puis,  appliquant  les  pouces  derrière  la  phalange 
luxée,  qui  est  renversée  en  arrière  à  peu  près  à  angle  droit,  et  qui  re- 
pose sur  le  métacarpien  correspondant  par  sa  surface  articulaire,  je  la 
repousse  doucement  et  peu  à  peu  jusque  sur  le  cartilage  de  la  tête  arti- 
culaire, avec  laquelle  elle  était  unie  auparavant.  Lorsqu'elle  y  est  par- 
.venue ,  un  mouvement  de  bascule  imprimé  à  la  phalange  achève  la 
réduction.  Quelquefois  je  m'y  prends  d'une  autre  manière,  mais  j'agis 
toujours  par  le  même  mécanisme.  Je  saisis  la  phalange  luxée  avec  le 
pouce  d'une  seule  main  ou  avec  les  deux  pouces  réunis  derrière  cet  os; 
puis,  appliquant  le  côté  radial  du  doigt  indicateur  sur  la  tête  de  l'os 
métacarpien,  j'attire  doucement ,  en  la  faisant  glisser  sur  l'os  métacar- 
pien, la  phalange  déplacée;  et  quand  elle  est  revenue  sur  la  courbure 
de  leur  tête  articulaire,  un  mouvement  de  bascule  réduit  la  luxation 
aussi  facilement  que  par  l'autre  procédé  P). 

Cette  méthode  a  réussi  trois  fois  entre  les  mains  de  son  auteur,  qui  n'a 
pas  eu  d'autre  occasion  de  la  mettre  en  pratique.  Cette  facilité  de  réduc- 
tion tient,  suivant  lui,  à  ce  qu'il  est  plus  aisé  de  faire  glisser  parallèle- 
ment l'une  à  l'autre  deux  pièces  de  bois  liées  ensemble  par  un  ou  plusieurs 
anneaux  de  corde  que  de  les  écarter  en  tirant  perpendiculairement  ou 
obliquement  sur  les  deux  pièces.  M.  Malgaigne  (■*),  de  son  côté,  a  vu 
cette  même  manœuvre  échouer  à  plusieurs  reprises  sur  une  luxation  du 
pouce,  qui  fut  réduite,  séance  tenante,  par  un  autre  |)rocédé.  D'ailleurs, 
dans  les  cas  où  M.  Gerdy  a  employé  sa  méthode,  la  phalange  luxée  repo- 
sait, par  sa  face  articulaire,  sur  le  dos  de  l'os  métacarpien  ;  il  est  permis 

(1;  Malgaigne,  Analomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  312. 

(2)  Gerdy,  L'Expérience,  1843. 

(3)  Journal  de  chirurgie,  février  1843,  p.  87. 
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de  se  demander  si  elle  réussirait  de  même  dans  le  cas  où  les  deux  os 
seraient  parallèles  l'un  à  l'autre. 

Tout  ce  qui  précède  prouve  suffisamment  qu'il  n'est  pas  toujours  pos- 
sible de  réduire  les  luxations  du  pouce.  Mais  à  quelle  époque  n'est-il 
plus  permis  de  faire  des  tentatives  de  réduction?  Quand  la  luxation  date 
de  plusieurs  mois.  Il  ne  faut  pas  croire  pour  cela  qu'on  puisse  tou- 
jours l'obtenir  quand  on  n'a  pas  atteint  cette  limite.  Nous  voyons  en 
effet  Dupuytren  rencontrer  une  de  ces  luxations  irréductibles  le  vingt- 
quatrième  jour  :  Desault,  une  autre  le  douzième  ou  quinzième  jour  ; 
Boyer,  le  dixième  jour.  RI.  Pailloux  enfin  en  a  rapporté  un  cas  qui  ne 
put  être  réduit  vingt-quatre  heures  après  l'accident.  Il  est  vrai  de  dire, 
d'autre  part,  que  Dupuytren  put  facilement  en  réduire  une  le  trentième 
jour.  M.  Vidal  (de  Cassis)  a  réussi  de  même  dans  un  cas  où  le  succès 
paraissait  impossible;  il  est  à  regretter  qu'il  n'indique  pas  l'époque  de 
la  maladie. 

Quand  enfin  ,  malgré  les  efi'orts  les  mieux  combinés,  on  n'a  pu  ob- 
tenir la  réduction,  que  faut-il  faire?  M.  Malgaigne  conseille  de  recourir 
à  la  division  de  la  lèvre  externe  de  la  boutonnière  ;  ce  moyen,  qui  paraît 
des  plus  rationnels,  si  l'irréductibilité  tient  à  la  présence  de  cette  der- 
nière, n'a  cependant  pas  réussi,  suivant  M.  Vidal,  en  18Zi5,  à  l'hôpital 
Saint- Antoine,  où  l'on  fut  obligé  d'opérer  la  résection  de  la  tête  du  mé- 
tacarpien, opération  qui  ne  nous  paraît  justifiée  que  dans  les  cas  où 
l'extrémité  du  métacarpien  ferait  saillie  à  travers  une  plaie. 

B.  Luxations  en  avant.  — Admises  par  la  plupart  des  chirurgiens, 
les  luxations  en  avant  sont  tellement  rares,  que  l'on  n'en  trouve  dans 
les  annales  de  la  science  que  trois  exemples,  dont  l'uii  appartient  à 
Dupuytren  et  les  deux  autres  à  M.  Velpeau. 

Le  premier  est  relatif  à  une  femme  de  cinquante-huit  ans  qui ,  dix 
années  auparavant,  avait  fait  une  chute  sur  le  pouce.  Il  en  était  résulté 
un  déplacement,  en  vertu  duquel  la  phalange  avait  passé  au  devant  du 
métacarpien;  elle  était  fortement  redressée  vers  la  face  dorsale  de  la 
main  sans  pouvoir  être  fléchie  ;  la  seconde  se  trouvait  dans  une  position 
inverse,  c'est-à-dire  fléchie  sur  la  première.  Comme  cette  luxation  re- 
montait h  dix  ans,  Dupuytren  ne  fit  aucune  tentative  pour  la  réduire. 
{Leç.  or.,  t.  II,  p.  31.) 

Dans  l'un  des  deux  autres  fans,  .-v  luxation  datait  de  trois  jours,  et 
quoiqu'il  n'y  eût  point  d'inflammation,  iM,  Velpeau  ne  put  obtenir  la 
réduction  :  le  lendemain,  M.  Bougon  fit  de  vaines  tentatives,  auxquelles 
succédèrent,  quatre  jours  après,  celles  aussi  malheureuses  de  M.  Roux. 
(Velpeau,  Anat.  chv\,  t.  II,  p.  495.) 

Aux  trois  cas  que  nous  venons  de  citer,  nous  en  ajouterons  un  de 
luxation  en  avant  et  en  dehors,  que  nous  avons  observé  à  la  consultation 
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de  l'hôpital  gaint-Anloine.  Il  nous  fut  offert  par  un  hoaime  de  soixante- 
dix-huit  ans,  qui  ne  put  nous  renseigner  sur  les  circonstances  de  l'ac- 
cident. 

Il  nous  raconta  seulement  que,  la  veille  au  soir,  il  avait  fait  une  chute 
à  la  suite  de  laquelle  il  avait  éprouvé  de  la  douleur  au  niveau  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne,  et  de  la  difficulté  dans  les  mouve- 
mens  du  pouce. 

Cette  articulation  était  le  siège  d'une  déformation  caractérisée  en  ar- 
rière par  la  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du  premier  os  du  métacarpe. 
Celle-ci  était  séparée  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  pha- 
lange, qui  se  trouvait  en  avant  et  en  dehors  de  la  première  saillie.  Le 
pouce  était  en  même  temps  visiblement  raccourci ,  dévié  en  dehors , 
fléchi  en  avant,  et  légèrement  tourné  en  dedans. 

Le  raccourcissement  provenant  du  chevauchement  de  la  phalange  sur 
le  métacarpe  égale  un  demi-centimètre  environ,  comparé  à  la  longueur 
du  côté  opposé. 

La  déviation  du  pouce  en  dehors  est  telle  que  l'axe  de  ce  doigt  fait  avec 
le  premier  métacarpien  un  angle  obtus,  ouvert  en  dehors  de  130°.  La 
phalange  tombe  tout  à  fait  au  côté  externe  de  l'extrémité  inférieure  du 
premier  métacarpien. 

La  flexion  du  pouce  se  mesure  à  peu  près  par  un  angle  de  65°.  La 
deuxième  phalange  est  dans  l'extension. 

La  rotation  en  dedans  est  peu  prononcée.  La  pulpe  du  doigt  regarde 
directement  la  paume  de  la  main. 

Les  mouvemens  spontanés  sont  impossibles  ;  on  peut,  à  l'aide  du  re- 
dressement effectué  en  arrière,  amener  la  phalange  à  peu  près  dans  la 
môme  direction  que  le  métacarpien,  et,  par  l'inchnaison  latérale,  aller 
en  dehors  jusqu'à  l'angle  droit,  et  en  dedans  jusqu'à  la  rencontre  de 
l'indicateur. 

Il  n'y  a  que  peu  de  gonflement  autour  de  l'articulation,  ce  qui  permet 
de  distinguer  très  aisément  les  saillies  articulaires  dans  le  déplacement 
qu'elles  ont  subi.  La  peau  est  fortement  tendue;  il  existe  deux  plis  ou 
sillons  cutanés ,  très  prononcés  à  la  racine  du  pouce  et  de  l'éminence 
thénar.  Nulle  trace  de  contusion  à  la  main. 

La  réduction  se  fil  aisément  en  opérant  l'extension  sur  le  pouce  avec 
les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite,  et  prenant  un  point  d'ap- 
pui avec  le  pouce  de  la  même  main  sur  la  tête  de  l'os  métacarpien.  Le 
lendemain  ,  cet  homme  revint  à  la  consultation,  et  bien  qu'il  eût  fait 
dans  l'intervalle  une  chute  sur  les  mains,  il  n'était  rien  survenu  de  fâ- 
cheux du  côté  de  l'articulation  du  pouce,  dont  tous  les  mouvemens  se 
faisaient  facilement.  (Observation  recueillie  par  M.  Davassc.) 
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§  21.  Iiu.-iiatîons    des    articulations    mélacarpo-phalangiennes    dés     doigts 
indicateur  et  médius. 

Les  luxations  des  autres  doigts  sont  fort  rares;  nous  ne  citerons  qu'un 
cas  de  luxation  en  arrière  du  doigt  indicateur,  observé  chez  une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans,  dans  le  service  de  M.  Marchai,  de  Strasbourg. 
(Bieciiy,  Jour.  l'Expérience,  18Zj3;  etMalgaigne,  Jour,  de  Chirurgie, 
\%ho,  p.  85.)  Après  avoir  fait  de  vaines  tentatives,  M.  Marchai  proposa, 
d'après  le  conseil  donné  par  M.  Malgaigne,  la  section  de  la  boutonnière 
musculaire  ;  mais  la  malade  se  refusa  à  toute  opération  ,  préférant  con- 
server sa  difformité. 

On  trouve  encore  dans  le  journal  de  Desault  (t.  III,  p.  79)  une  obser- 
vation de  luxation  en  arrière  de  l'indicateur  et  du  médius,  compliquée 
de  plaie. 

ARTICZ.Î:  XXXII. 

LUXATIONS    DES    ARTICULATIONS    PHALANGIENNES. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Malgaigne  a  publié  sur  ce  sujet  un  mé- 
moire {Jouni.  de  Chirurgie ,  avril  18Zi5),  dans  lequel  il  soumet  à  une 
critique  justement  sévère  les  travaux  et  observations  publiés  avant  cette 
époque.  C'est,  nous  devons  le  dire  d'avance,  ce  travail,  rédigé  d'ailleurs 
avec  tout  le  talent  que  l'on  connaît  à  ce  savant  critique,  qui  va  servir 
de  base  à  noire  description.  Mais  avant  d'aborder  l'histoire  des  luxations 
par  cause  externe,  disons  que  certaines  personnes  peuvent ,  en  portant 
leurs  doigts  dans  une  extension  forcée ,  déterminer  une  luxation  in- 
complète des  phalanges  inférieures  sur  les  supérieures,  et,  par  un  effort 
contraire,  ramener  les  doigts  h  leur  position  normale.  Lorsque  ces  dé- 
placemens  sont  suffisans  pour  compromettre  les  fonctions  des  doigts, 
Dupuytren  conseillait  des  doigtiers  de  forme  cylindrique,  faits  en  cuir 
bouilli,  ouverts  et  susceptibles  d'être  lacés  sur  un  des  côtés,  et  qui  em- 
brassaient le  doigt  à  la  hauteur  de  l'articulatiou  malade,  en  la  dépassant 
d'un  demi-pouce,  tant  en  haut  qu'en  bas. 

Quelquefois  il  ajoutait  de  petites  attelles  en  baleine  placées  sur  la  face 
palmaire  et  dorsale  du  doigt,  et  reçues  dans  des  couHsses  pratiquées  sur 
la  face  externe  de  l'appareil  précédent.  L'usage  de  ces  moyens  continué 
pendant  longtemps  a  toujours  suffi  pour  arrêter  les  progrès  du  mal  et 
quelquefois  pour  le  guérir  entièrement,  {Leçons  orcdes,i.\\,\>.  Zt3.) 

Luxations  traumatiques.  —  Les  luxations  des  phalanges  des  doigts 
entre  elles  sont  assez  rares  ;  et  s'il  était  permis,  d'après  le  petit  nombre 
d'observations  publiées  dans  les  auteurs,  de  parler  de  leur  fréquence  re- 
lative, nous  dirions  que  ce  sont  celles  du  pouce  qui  se  présentent  le  plus 
communément.  Elles  peuvent  se  produire  en  arrière  ou  en  avant,  elles 
sont  complètes  ou  incomplètes. 

A.  Luxation  en  avant.  —  Boycr  croyait  ces  luxations  impossibles , 
«  à  cause  de  la  direction  des  coudylesde  l'exlrémitç  ùiférieure  des  pre- 
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»  mières  phalanges,  lesquels  sont  tellement  prolongées  eu  devant  que  la 
»  flexion  de  la  seconde  phalange  ne  peut  jamais  être  portée  assez  loin 
»  pour  que  celte  phalange  cesse  d'être  en  rapport  avec  la  première.  » 

Le  seul  exemple  bien  authentique  qui  existe  est  reproduit  dans  les 
planches  de  l'ouvrage  d'A.  Cooper.  La  seconde  phalange,  comme  le  rap- 
porte ce  chirurgien,  était  jetée  en  avant,  du  côté  des  gaines,  et  la  pre- 
mière en  arrière.  Il  n'a  pu  savoir  si  les  ligamens  avaient  été  rompus, 
attendu  que  la  luxation  existait  depuis  longtemps  et  que  le  ligament  était 
alors  réuni.  Le  tendon  extenseur  était  très  fortement  tendu  sur  l'extré- 
mité de  la  première  phalange. 

Dupuytren  a  j)ubiié  deux  autres  observations  de  luxation  en  avant  de 
la  seconde  phalange  du  pouce,  mais  M.  Malgaigne  a  fait  voir  qu'elles 
manquaient  de  détails  suffisans  pour  que  l'on  dût  les  admettre  comme 
des  faits  bien  démontrés  ;  aussi  n'insislerons-nous  pas  davantage  sur  ce 
point. 

B.  Luxation  en  arrière. — La  luxation  en  arrière  est  tantôt  complète, 
tantôt  incomplète ,  c'est-à-dire  que  tantôt  la  phalange  déplacée  quitte 
entiprementla  phalange  supérieure  et  fait  saillie  en  arrière  de  toute  l'é- 
paisseur de  sa  base;  tandis  que,  d'autres  fois,  elle  reste  à  demi  appuyée 
sur  les  condyles  articulaires  et  ne  projette  en  arrière  que  la  moitié  ou  en- 
yiron  de  son  épaisseur. 

1"  Luxation  incomplète.  — Elle  a  été  indiquée  pour  la  première  fois 
par  M.  Malgaigne,  qui  en  a  publié  trois  observations,  dont  deux  exis- 
taient au  pouce  chez  des  adultes ,  et  la  troisième  h  la  phalangette  du 
médius  chez  un  jeune  garçon  de  douze  ans.  Il  fut  impossible  de  se  rendre 
compte  chez  celui-ci  de  la  production  du  déplacement ,  car  il  ne  put 
donner  aucun  détail  précis;  mais,  chez  les  deux  autres,  le  mécanisme 
fut  facile  à  saisir:  la  phalangette,  au  lieu  de  se  renverser  en  arrière  pen- 
dant la  chute,  avait  été  repoussée  directement  et  en  masse,  ou  bien  était 
restée  fixe  et  immobile,  tandis  que  la  phalange  supérieure  était  poussée 
en  avant.  Ce  mode  de  production  n'est  sans  doute  pas.le  seul  en  vertu 
duquel  puissent  se  produire  les  luxations  incomplètes,  mais  nous  voulons 
imiter  la  réserve  de  M.  Malgaigne  en  nous  bornant  à  indiquer  les  phé- 
nomènes offerts  par  les  malades. 

La  luxation  incomplète  était  accompagnée  d'une  vive  douleur  datant 
du  moment  de  la  chute  .-  en  même  temps,  le  pouce  était  étendu,  la  pha- 
langette fixe  et  sans  mouvement  possible  chez  deux  malades  ;  le  troisième 
racontait  vaguement  que  la  phalangette  du  médius  était  au  début  ren- 
versée en  arrière,  mais  que  des  tentatives  de  réduction  l'avaient  à  peu 
près  ramenée  dans  la  direction  des  autres  phalanges,  sans  lui  rendre  sa 
place  et  ses  fonctions,  car  la  flexion  était  impossible ,  bien  que  latéra- 
lement la  phalangette  fût  assez  mobile. 

La  luxation  directe  en  arrière  avait  lieu  chez  l'un  des  adultes  seule- 
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ment;  sur  l'autre  malade  et  sur  l'enfant,  le  déplacement  était  mixte 
pour  ainsi  dire;  en  eiïet,  l'os  déplacé  s'était-porléàla  fois  en  arrière  et 
en  dehors. 

Le  déplacement  en  arrière,  qui,  dans  ces  observations,  n'a  pas  dépassé 
Zi  ou  5  millimètres,  n'est  pas  toujours  facilement  appréciable  à  première 
vue;  il  faut  quelquefois  examiner  le  doigt  avec  soin  pour  le  reconnaître. 

Dans  un  des  deux  cas  observés ,  il  y  avait  une  plaie  presque  trans- 
versale au  niveau  du  pli  articulaire. 

Traitf.mekt.  —  Dans  le  premier  cas,  M.  Malgaigne  se  borna,  pour 
réduire  la  luxation,  à  mettre  son  indicateur  droit  en  travers  de  la  pha- 
lange, à  sa  face  palmaire  ;  le  pouce,  appliqué  sur  la  face  dorsale  de  la 
phalangette,  appuyait  sur  cet  os  de  manière  à  le  fléchir;  un  petit  bruit 
se  fît  entendre  ;  la  saillie  avait  disparu,  les  mouvemens  étaient  devenus 
libres. 

Chez  le  second,  il  eut  recours  à  l'impulsion  directe,  telle  que  nous 
l'avons  décrite  pour  les  luxations  métacarpo-phalangiennes  :  la  réduc- 
tion se  fit  immédiatement  avec  un  petit  bruit  ;  il  maintint  la  phalange 
un  peu  pliée,  à  l'aide  d'une  compresse  de  diachylon.  La  plaie  se  cicatrisa 
rapidement. 

Chez  le  troisième  enfin  ,  l'âge  de  l'enfant  ne  permettait  pas  d'avoir 
assez  de  prise  pour  exercer  l'extension  d'une  manière  convenable ,  et 
d'ailleurs,  l'impulsion  et  la  flexion  forcée  ne  réussissant  pas,  M.  Mal- 
gaigne ne  vit  d'autre  ressource  que  la  section  sous-cutanée  de  la  corde 
fibreuse  qui  figurait  ou  remplaçait  le  ligament  latéral  externe.  Cette 
petite  opéraiion  fut  très  habilement  exécutée  par  M.  Guersant;  après 
quoi  il  essaya  derechef  l'impulsion  et  la  flexion  ,  mais  sans  obtenir  une 
réduction  entière.  Pour  avoir  plus  de  prise  et  plus  de  force,  M.  Mal- 
gaigne plaça  ,  à  la  face  palmaire,  une  attelle  étendue  du  poignet  jusque 
sous  la  phalange  et  la  phalangine,  pour  servir  comme  de  point  d'appui; 
une  autre  attelle  couvrant  la  face  dorsale  de  la  main  jusque  sur  la  pha- 
langette :  il  appuya  sur  ces  deux  atielles  en  sens  inverse,  et  de  toutes  ses 
forces,  pour  refouler  à  la  fois  la  phalangine  en  arrière  et  la  phalangette 
en  avant;  et  quand  il  crut  avoir  réussi,  il  continua  à  pousser  la  phalan- 
gette dans  le  sens  de  la  flexion.  Ces  efforts  firent  disparaître  le  déplace- 
ment en  arrière;  mais  le  déplacement  latéral  persista  tout  entier;  il 
maintint  le  doigt  à  l'aide  d'une  bandelette  de  diachylon,  qui  embrassait 
dans  le  même  tour  la  phalange  et  la  phalangette. 

Malheureusement  la  pression  de  celte  bandelette  parut  trop  doulou- 
reuse au  jeune  malade,  qui  le  jour  même  défit  l'appareil,  et  le  lende- 
main la  luxation  s'était  reproduite  comme  avant  l'opération  :  toute  tenta- 
tive ultérieure  parut  inutile. 

2°  Luxation  complète.  —  La  cause  la  plus  commune  de  ces  luxations 
est  une  chute  sur  la  phalangette  étendue ,  tendant  à  exagérer  l'exten- 
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sion.  Les  observations  que  nous  avons  lues  ne  nous  ont  pas  offert 
d'exemple  de  cause  agissant  par  le  mécanisme  que  nous  indiquions  pour 
les  luxations  inconiplèlcs. 

La  phalange  luxée  en  arrière  est  toujours  dans  une  extension  forcée, 
tandis  que  si  l'on  regarde  coaip.ie  type  l'unique  observation  d'A.  Gooper, 
de  luxation  en  avant,  ceiui-ci  déterminerait  la  demi-flexion. 

Dans  le  cas  rapporté  par  RI.  Pailloux,  on  pouvait  faire  exécutera  la 
phalangette  des  mouvemens  dans  tous  les  sens  sans  développer  beau- 
coup de  douleur. 

Quelquefois  le  tendon  extenseur  fait  saillie  sous  la  peau  en  arrière  ; 
plus  communément  il  reste  appliqué  sur  les  os,  el  ne  peut  point  être 
senti.  La  saillie  de  la  phalange  supérieure  en  avant  peut  être  inaperçue 
à  la  première  vue  comme  dans  la  luxation  incomplète,  ce  qui  dépend  à 
la  fois  de  l'épaisseur  et  de  la  tension  des  tégumens. 

Une  complication  fort  grave  de  ces  luxations  est  la  déchirure  des  té- 
gumens. Elle  se  fait  toujouis  en  avant,  toujours  au  niveau  du  pli  pal- 
maire, transversale  en  général,  oblique  quelquefois,  quelquefois  même 
découpée  en  T,  d'une  étendue  proportionnée  d'ailleurs  au  déplacement. 

Très  souvent,  malgré  l'écartement  des  bords  de  la  déchirure,  les  os 
ne  font  point  saillie  au  dehors;  quand  l'un  des  os  fait  saillie,  c'est  tou- 
jours et  uniquement  la  phalange  supérieure. 

Une  autre  complication  est  la  rupture  du  tendon  du  long  fléchisseur, 
rupture  qu'A.  Cooper  paraît  même  regarder  comme  constante  dans  les  cas 
de  luxation  compliquée.  D'autres  fois,  ce  tendon  se  trouve  arraché  à  son  in- 
sertion h  la  seconde  phalange  :  tel  était  le  cas  du  malade  présenté  par  i\L  Lau- 
gier  à  l'Académie  de  médecine  (18  août  1840).  Il  peut  arriver  enfin  qu'il 
suit  respecté,  et  c'est,  suivant  M.  Malgaigne,  le  cas  le  plus  commun. 

Lorsque  les  tégumens  sont  rompus,  les  faisceaux  fd^reux  antérieurs  et 
postérieurs  sont  déchirés.  Quant  aux  ligamens  latéraux ,  M.  Malgaigne, 
dans  ses  recherches  cadavériques,  les  a  trouvés  intacts  :  on  peut  soupçon- 
ner cependant  que  l'un  des  deux  a  subi  quelque  lésion  quand  la  luxation 
est  à  la  fois  postérieure  et  latérale.  Dans  un  des  cas  observés  par  M.  Stanley, 
la  tète  de  la  première  phalange  sortait  h  travers  la  plaie  d'une  quantité 
telle ,  qu'il  regarda  comme  évidente  la  rupture  des  ligamens  latéraux. 

Pronostic. — La  luxation  d'une  phalange,  sans  complication  de  plaie, 
est  un  accident  peu  grave.  La  réduction  en  est  facile,  au  moins  dans  les 
premiers  temps,  et  les  difficultés  signalées  par  tant  d'auteurs  proviennent 
sans  doute  des  procédés  défectueux  qu'ils  ont  suivis  pour  opérer  la 
réduction;  et  c'est  à  la  luxation  compliquée  qu'appartiennent  tous  ces 
accidens.  Ces  accidens  se  résument  sous  ces  deux  chefs  :  le  tétanos,  et 
l'inflammation  aiguë  suivie  de  suppuration  et  de  gangrène. 

Traitement.  —  La  réduction  a  été  tentée  par  trois  méthodes  prin- 
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àpsles  :  pdtV  extension ,  par  impulsion  on  glissement  et  \)RV  flexion. 
Quelquefois  on  a  combiné  plusieursde  ces  méthodes  :  ainsi  Boyer  recom- 
mande l'extension  suivie  de  la  flexion  ,  et  même ,  si  l'on  ne  réussit  pas 
ainsi  l'extension  combinée  avec  l'impulsion  et  la  flexion  à  la  fois.  Quelles 
sont  maintenant  les  indications;  en  existe-t-il  qui  doivent  faire  préférer 
l'une  ou  l'autre  méthode  ;  et  d'abord,  quels  sont  les  obstacles  réels  à  la 
réduction  ? 

Malgré  tout  ce  qui  a  été  dit  de  la  difficulté  de  la  réduction ,  nous 
sommes  porté  à  croire  qu'une  luxation  datant  de  moins  de  vingt-quatre 
heures,  sauf  le  cas  très  rare  d'un  violent  spasme  musculaire,  offrira  peu 
d'obstacles ,  quelle  que  soit  la  méthode  employée.  Plus  lard  l'inflamma- 
tion des  parties  voisines  ajoutera  assurément  beaucoup  à  la  difficulté.  , 
Il  est  une  autre  cause  d'irréductibilité  qui  mérite  de  trouver  place 
ici  :  elle  a  été  indiquée  par  le  docteur  Stanley,  dont  l'attention  fut  fixée 
sur  ce  point  par  les  difTérens  résultats  qu'il  obtint  sur  les  malades 
confiés  à  ses  soins.  Pour  lui,  les  difficultés  dépendent  de  la  position 
du  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce ,  qui ,  glissant  en  arrière  sur  les 
côtés  de  la  première  phalange,  se  trouve  placé  entre  les  deux  os.  Dans 
cette  situation,  il  combine  son  action  avec  celle  de  l'extenseur  en  tirant 
et  fixant  la  phalangette  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange  supérieure. 
Une  expérience  cadavérique  lui  montra  qu'il  était  inutile  alors  de  faire 
de  grands  efforts  pour  obtenir  la  réduction,  et  qu'il  suffisait  de  tenir 
dans  l'extension  la  phalange  luxée,  et  de  lui  imprimer  de  légers  mou- 
vemens  latéraux,  pour  favoriser  le  retour  du  tendon  à  sa  place,  la  réduc- 
tion se  faisant  alors  avec  la  plus  grande  facilité. 

Lorsque  la  luxation  est  complète ,  tantôt  le  rebord  articulaire  antérieur 
de  la  phalangette  est  seul  logé  en  arrière  des  condyles  de  la  phalange, 
sur  lesquels  appuie  la  saillie  osseuse  qui  sert  d'attache  au  tendon  fléchis- 
seur ;  dans  cette  variété  facile  à  reproduire  sur  le  cadavre,  les  ligamens 
latéraux  sont  intacts,  mais  tendus  entre  les  deux  piialanges;  la  flexion 
serait  ici  tout  à  fait  irrationnelle,  puisqu'il  y  a  un  léger  chevauchement  ; 
l'extension  opère  une  tension  des  tégumens  et  des  ligamens ,  qui  ap- 
plique plus  étroitement  les  deux  os  l'un  contre  l'autre  ,  et  détermine 
ainsi  un  nouvel  obstacle  ,  celui  de  leur  irottemcnt.  Quand  le  chevau- 
chement est  porté  plus  loin ,  la  phalange  supérieure  sort  à  travers  la 
plaie,  les  ligamens  doivent  être  rompus;  mais  la  saillie  d'insertion  du 
tendon  fléchisseur,  remontée  au-dessus  des  condyles  et  arc-boutant  contre 
ceux-ci  lorsqu'on  tente  la  réduction  ,  oppose  un  obstacle  aussi  puissant 
pour  le  moins.  L'impulsion,  au  contraire,  réussit  à  merveille  ;  car  elle  ne 
tend  pas  les  tégumens  comme  l'extension.  M.  tMalgaigne  rappelle  à  ce 
propos  quatre  faits  où  celte  méthode  a  réussi  complètement. 

Quand  on  ne  peut  obtenir  la  réduction  à  l'aide  de  ces  moyens,  on  se 
voit  obligé  de  recourir  h  la  résection  de  la  phalange  saillant  îi  travers  la 
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plaie.  Dans  un  cas  de  celle  espèce,  M.  Thierry  obtint  une  fausse  articu- 
lation. A.  Cooper  conseille  d'employer  ce  moyen  tout  d'abord  pour 
éviter  le  développement  des  accidens. 

Quand  on  a  pu  réduire  ces  luxations  compliquées  de  plaie ,  quel 
pansement  doit-on  faire  autour  du  doigt?  Dupuytren  mainlcnait  le 
pouce  dans  l'adduction  ,  la  deuxième  phalange  fléchie  sur  la  première  ; 
la  compression  nécessaire  pour  celle  contention  exacte  était  très  dou- 
loureuse et  pouvait  être  difficilement  supportée  par  les  malades. 
M.  Laugier  a  mis  le  doigl  duns  l'extension.  Deux  attelles  de  carton  plus 
larges  que  le  doigt  ont  éié  appliîjuées ,  l'une  sur  la  face  dorsale ,  et 
l'autre  sur  la  face  palmaire;  le  bandage  dextriné  a  pu  être  appliqué  de 
manière  à  ne  porter  que  sur  les  attelles,  laissant  libres  les  deux  côtés  du 
doigt  où  passent  les  vaisseaux.  La  plaie  s'est  fermée.  L'ankylose  de  l'ar- 
ticulation phalangienne  ne  produit  que  peu  de  gène. 

On  trouve  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^  7  iiovembre  1846,  une  ob- 
servation de  luxation  latérale  interne  de  la  phalange  unguéale  du  doigt 
annulaire.  Nous  allons  la  reproduire. 

Michel  (Antoine),  âgé  de  quarante-quatre  ans,  journalier,  éiant  oc- 
cupé à  haler  un  bateau  sur  le  canal  Saint-iMartin,  sauta  de  la  hauteur  de 
5  pieds  environ ,  sur  le  sol  humide  ;  il  glissa  ,  perdit  l'équilibre  ,  et  dans 
Sja  chute  le  poids  de  son  corps  fut  supporté  en  grande  partie  parla  main 
droite,  dont  le  doigt  annulaire  seul  fut  blessé.  Une  heure  après  l'accident , 
cet  homme  vint  à  l'hôpital  Saint-Louis  (25  juin  1846).  Le  doigt  annu- 
laire présentait  les  lésions  suivantes  : 

Sur  le  bord  externe  ou  radial  de  ce  doigt,  au  niveau  de  l'articulation 
phalangienne  inférieure,  existait  une  petite  plaie  transversale  et  longue 
de  15  milUmètres  au  plus;  elle  livrait  passage  à  l'extrémité  articulaire  de 
la  deuxième  phalange,  qui  était  ainsi  non  seulement  à  découvert,  mais 
encore  complètement  sèche;  elle  paraissait  fortement  serrée  et  comme 
étranglée  par  les  lèvres  de  la  plaie.  Il  n'existait  plus  la  moindre  trace  du 
ligament  latéral  externe  dont  les  fibres  avaient  été  nettement  rompues. 

La  phalange  unguéale  était  fortement  inclinée  en  dedans  vers  le  petit 
doigt;  sa  surface  articulaire  reposait  sur  le  bord  interne  de  la  deuxième 
phalange,  de  telle  sorte  que  sa  direction  était  presque  perpendiculaire  à 
celle  du  doigt  dont  elle  fait  pariie. 

Malgré  le  déplacement  complet  de  la  phalange  et  le  peu  de  prise 
qu'offrait  la  partie  luxée,  on  obtint  facilement  la  réduction  par  le  pro- 
cédé suivant  : 

L'extension  étant  appliquée  sur  la  phalange  unguéale,  on  ramena  celle- 
ci  dans  sa  direction  normale,  en  ayant  soin  de  presser  sur  l'extrémité  de 
la  deuxième  phalange  ;  les  surfaces  articulaires  furent  mises  en  contact 
parfait,  ainsi  que  les  lèvres  de  la  petite  plaie. 
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AÏLTÎCÎ.1!  XXSIII. 

LUXATIONS    DE    l'aiiTICDLATION    COXO-FÉMORALE. 

Les  luxations  du  fémur  sont  rares,  et  si  l'on  en  trouve  dans  les  recueils 
scientifiques  un  grand  nombre  d'observations,  cela  tient  à  ce  que  ces 
faits,  en  raison  même  de  leur  rareté  et  de  la  difficulté  que  présente 
souvent  la  réduction,  ont  dû  fixer  fortement  l'attention  des  médecins  qui 
ont  pu  les  observer. 

Plusieurs  causes  s'opposent  au  déplacement  de  la  tête  du  fémur  : 
telles  sont  :  1"  la  profondeur  de  la  cavité  cotyloïde;  2°  la  solidité  de  la 
capsule  articulaire  ;  3°  la  résistance  des  muscles  puissans  qui ,  venant 
se  grouper  autour  de  l'articulation,  maintiennent  les  surfaces  articulafres 
dans  leurs  rapports  normaux  ;  k"  l'obstacle  que  le  membre  du  côté  op- 
posé apporte  au  mouvement  d'adduction  forcée.  En  opposition  à  toutes 
ces  conditions  de  solidité,  il  en  est  deux  qui  sont  favorables  aux  dépiace- 
mens  :  ce  sont  la  résistance  du  fémur  et  de  l'os  iliaque,  qui  supportent 
sans  se  rompre  l'action  des  chocs  les  plus  énergiques;  et  la  longueur  du 
bras  de  levier,  par  l'interraédiaiie  duquel  la  violence  extérieure  agit  sur 
l'articulation  ;  en  effet,  ce  bras  de  levier,  égal  à  la  longueur  du  fémur 
lorsque  la  puissance  agit  sur  le  genou,  devient  presque  égal  à  la  totalité 
du  membre  inférieur  lorsque  celle-ci  agit  sur  le  pied  ou  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe. 

Notions  anatomiques. — L'articulation  coxo-fémorale  est  constituée  par 
deux  os  :  l'os  des  iles  et  le  fémur.  La  partie  articulaire  de  l'os  des  iles 
représente  une  cavité  i)rofonde  ,  assez  régulièrement  circulaire  ,  de 
5  à  6  centimètres  de  diamètre  dans  tous  les  sens,  de  3  centimètres  de 
profondeur;  ses  bords  offrent  trois  dépressions  comblées  et  complète- 
ment masquées  par  le  bourrelet  fibreux  cotyloïdien,  mais  que  l'on  retrouve 
facilement  sur  un  os  macéré.  L'une  est  en  arrière  et  occupe  toute  la 
moitié  postérieure  du  sourcil  cotyloïdien  :  nous  la  désignerons ,  avec 
M.  iMalgaigne,  sous  le  nom  d'échancrure  ilio-ischmique.  La  seconde, 
moins  étendue  que  la  précédente  ,  est  supérieure  et  antérieure  :  c'est 
l'échancrure  ilio-pubieane.  Là  troisième,  la  plus  profonde  de  toutes  , 
est  inférieure  et  antérieure,  et  correspond  au  trou  sous-pubien  :  ou  la 
désigne  sous  le  nom  A'ischio-pubienne. 

Au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde  se  trouve  la  fosse  iliaque  externe  di- 
visée en  deux  parties  inégales  par  une  saillie  arrondie  qui  part  du  renfle- 
ment que  présente  la  crête  iliaque  au  niveau  de  son  tiers  antérieur,  et 
qui  vient  se  perdre,  en  descendant,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
cavité  cotyloïde.  En  arrière  décolle  saillie  se  trouve  une  surface  concave, 
limitée  inférieu rement  par  le  bord  supérieur  de  l'échancrure  sciatique  qui 
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se  renfle  en  arrière,  ce  qui  augmente  la  profondeur  de  celte  excavation. 
Au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde,  entre  elle  et  l'ischion ,  on  rencontre 
une  gouttière  assez  profonde  qui  se  dirige  en  arrière,  s'élargit  et  vient 
se  perdre  au  niveau  de  l'épine  sciatique.  A  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure de  la  cavité  se  trouve  le  trou  sous-pubien,  bouché  par  la  mem- 
brane obturatrice,  qui  limite  une  large  fosse  bornée  par  l'ischion ,  le 
pubis,  sa  branche  descendante  et  la  cavité  cotyloïde.  Au  niveau  de  l'é- 
chancrure  ilio-pubienne  on  trouve  une  surface  légèrement  excavée, 
limitée  en  dedans  par  l'éminence  iiéo-pectinée,  et  qui  va  se  confondre 
en  dehors  avec  la  fosse  iliaque  interne.  On  trouve  donc  autour  de  la  ca- 
vité cotyloïde  un  certain  nombre  d'excavations  plus  ou  moins  profondes 
dans  lesquelles  peut  s'arrêter  la  tête  du  fémur  déplacée. 

La  cavité  cotyloïde  est  tapissée,  dans  ses  quatre  cinquièmes  supérieurs, 
par  un  cartilage  diarthrodial  interrompu  au  niveau  de  l'échancrure 
ischio-pubienne.  Une  masse  cellulo-graisseuse  occupe  le  fond  de  celle 
cavité,  et  la  rend  plus  régulière  en  même  temps  qu'elle  diminue  sa  pro- 
fondeur. D'un  autre  côté,  elle  est  surmontée  par  un  bourrelet  fibreux  , 
bourrelet  cotyloïdien  ,  dont  le  bord  adhérent  s'insère  au  sourcil  coty- 
loïdien,  à  l'exception  toutefois  du  fond  de  l'échancrure  ischio-pubienne, 
qu'il  convertit  en  un  véritable  trou.  Le  bourrelet  cotyloïdien  est  dis- 
posé de  telle  sorte  qu'il  comble  les  échancrures  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  s'arlicule  avec  l'os  des  iles  par  une 
surface  arrondie  formant  à  peu  près  les  deux  tiers  d'une  sphère  :  c'est 
la  tête  du  fémur,  dont  le  diamètre  est  de  5  centimètres  environ.  Revêtue 
d'un  cartilage  d'autant  plus  épais  qu'on  l'examine  pins  près  du  centre, 
elle  présente ,  en  arrière  et  en  bas,  une  dépression  assez  profonde  qui 
donne  attache  au  ligament  rond.  Elle  est  supportée  par  le  col,  espèce  de 
pédicule  aplati  d'avant  en  arrière,  et  dont  la  base  se  confond  avec  le  grand 
trochanter ,  saillie  volumineuse  située  en  dehors,  et  qui  donne  attache 
à  des  muscles  puissans.  Le  sommet  de  celte  apophyse  esi  situé  à 
1  centimètre  environ  au-dessous  du  point  le  plus  élevé  de  la  tôle  du 
fémur,  disposition  que  nous  aurons  occasion  de  rappeler  en  parlant  de  la 
symptomatologie. 

Les  surfaces  articulaires  sont  maintenues  en  rapport  :  1"  par  une  cap- 
sule fibreuse  très  forte,  s'insérant  d'une  part  au  sourcil  cotyloïdien,  et  se 
prolongeant  sur  les  éminences  rugueuses  qui  le  surmontent  ;  d'autre  part 
au  col  du  fémur.  Elle  est  renforcée  en  avant  par  un  faisceau  fibreux  très 
fortqui  s'insère  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  et  qui  est  désigné 
par  iMM.  >Yeber  sous  le  nom  de  ligament  supérieur.  Cette  capsule  per- 
met un  écartement  assez  prononcé  entre  la  tête  du  fémur  et  l'os  des  iles; 
2"  par  le  ligament  inler-arliculaire ,  ligament  rond ,  faisceau  fibreux 
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très  fort ,  qui  s'attache  d'une  part  à  la  dépression  que  nous  avons 
signalée  sur  la  tête  du  fémur,  d'autre  part  aux  deux  extrémités  de  la 
partie  la  plus  profonde  de  l'échancrure  ischio-pubienne;  3"  le  bord  du 
bourrelet  cotyloïdien ,  qui  se  trouve  dirigé  vers  le  centre  de  la  cavité, 
contribue  aussi  h  maintenir  la  lète  fémorale. 

Des  muscles  nombreux  sont  groupés  autour  de  l'articulation  coxo- 
féraorale,  et  la  protègent  contre  les  violences  directes. 

Anatomie  pathologique,  et  division  des  luxations  du  fèmvr.  — 
Un  des  points  les  plus  importans  de  l'histoire  des  luxations  du  fémur 
est  sans  contredit  la  détermination  des  rapports  exacts  de  la  tête  du 
fémur  déplacé  avec  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  :  aussi  a-t-il  donné 
lieu  à  de  nombreuses  controverses. 

Si  l'on  consulte  les  annales  de  la  science,  on  trouve  des  faits  qui  éta- 
blissent d'une  manière  incontestable  que  la  tête  du  fémur  a  été  trouvée 
en  contact  avec  presque  tous  les  points  du  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde. 
Cependant  l'observation  a  fait  voir  que  certaines  variétés  de  déplacemens 
se  présentent  bien  plus  fréquemment  que  d'autres  ;  on  a  pu,  par  con- 
séquent ,  tracer  avec  assez  de  précision  l'histoire  de  ces  déplacemens, 
dont  on  a  fait  autant  d'espèces  distinctes.  C'est  également  la  marche 
que  nous  suivrons.  Nous  ne  nous  arrêterons  point  aux  classifications  des 
autCLrs  anciens,  qui  ont  d'ailleurs  beaucoup  de  ressemblance  avec  celles 
qu'ont  données  les  modernes.  Jetons  un  coup  d'oeil  rapide  sur  celles  qui 
ont  généralement  régné  depuis  le  commencement  de  ce  siècle. 

Boyer  admet  quatre  espèces  de  luxations  du  fémur  :  1°  la  luxation 
en  haut  et  en  dehors,  dans  laquelle  la  tête  du  fémur  se  porte  à  la  partie 
postérieure  de  la  fosse  iliaque  externe;  2°  la  luxation  en  bas  et  en  ar- 
rière,  dans  laquelle  la  tête  du  fémur  est  placée  au-devant  de  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  grande  échancrure  sciatique  ;  3°  la  luxation  en  bas 
et  en  dedans,  dans  laquelle  la  tête  du  fémur  se  loge  dans  la  fosse  ova- 
laire;  k°  la  luxation  en  haut  et  en  dedans,  dans  laquelle  la  tête  se  place 
sur  la  branche  horizontale  du  pubis. 

Ast.  Cooper  reproduit  la  même  classification  ;  il  substitue  seulement 
aux  dénominations  de  Boyer  celles  de  luxation  en  haut  ou  dam  la  fosse 
iliaque  f  luxation  en  arrière  ou  dans  l'échancrure  sciatique,  luxation 
en  bas  ou  dans  la  fosse  ovale,  luxation  sur  le  pubis. 

Cette  classification  fut  acceptée  par  la  plupart  des  auteurs  contempo- 
rains; quelques  uns  cependant  parlent  d'une  luxation  directement  en 
bas,  déjà  mentionnée  par  B.  Bell  ;  nous  citerons  entre  autres  M.  Gerdy, 
qui  admet,  1°  une  luxation  iliaque  {en  dehors  et  en  haut  de  Boyer), 
2"  une  luxation  sacro-sciatique  {en  arrière  et  en  bas  de  Boyer),  3°  une 
luxation  sous-pubienne  {en  bas  et  en  dedans  de  Boyer),  h°  une  luxation 
sus-pubienne  {en  haut  et  en  dedans  de  Boyer),  5°  une  luxation  ischia- 
I.  28 
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tî^iiê.  Celle  vàHété  n'a  été  citée  que  pour  mémoire  par  M.  Vidal ,  qui 
là  désigne  soUs  le  nom  de  sous-cotyloïdienne. 

Nous  croyons  pouvoir  démontrer  dans  le  cours  dé  cet  arlicle  que  leâ 
luxations  iliaque  et  sacro  sciatique  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  des 
nuances  si  peu  prononcées,  qu'elles  ne  suffisent  pas  pour  motiver  l'ad- 
mission de  deux  variétés;  nous  les  réunirons  donc  dans  une  même  des- 
cription sous  le  nom  de  luxation  ilio-ischiatique ,  dénomination  qui 
aura  l'avantage  de  rappeler  que  la  tête  s'échappe  par  l'échancrure  du 
même  nom,  et  qu'elle  est  située  dans  la  région  iliaque  et  dans  le  voisi- 
nage de  l'échancrure  ischiatique.  Nous  décrirons  donc,  1°  la  luxation 
iliô-ischiatique,  2"  la  luxation  ischiatique  ou  au-dessus  delà  tubérosité 
ischiatique,  3°  la  luxation  ischio-pubienne  ou  dans  le  trou  ovale,  h°  la 
luxation  ilio -pubienne  au  niveau  de  l'échancrure  du  même  nom. 

Cherchons  maintenant  à  préciser  d'une  manière  rigoureuse,  pour 
chacuîie  des  espèces  que  nous  venons  d'établir,  les  rapports  de  la  tête 
du  fémur  avec  l'os  iliaque. 

A.  Dans  la  luxation  ilio-ischiatique,  la  tête  du  fémur  est  placée  à  la 
partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque,  de  manière  à  recouvrir  en  partie  les 
rugosités  qui  donnent  insertion  à  la  capsule.  Elle  appuie  par  sa  partie 
antérieure  sur  le  sourcil  cotyloïdien  ;  le  grand  trochanter  se  trouve  donc 
incliné  en  avant;  la  partie  de  la  tète  qui  correspond  à  l'insertion  du 
ligament  rond  est  dirigée  en  arrière  ;  le  fémur  a  donc  éprouvé  un  mou- 
vement de  rotation  en  dedans;  sa  tête  est  recouverte  par  le  muscle  petit 
fessier.  Tels  sont  les  rapports  que  l'on  constate  le  plus  ordinairement. 
D'autres  fois  la  tête  du  fémur  est  placée  un  peu  plus  bas;  elle  correspond 
alors  à  la  partie  la  plus  élevée  de  l'échancrure  sciatique,  le  fémur  con- 
servant d'ailleurs  la  même  direction  que  dans  le  cas  précédent.  C'est  à 
cette  variété  que  Boyer  avait  donné  le  nom  de  luxation  en  arrière  et  en 
bas.  Mais  comme  dans  cette  variété  la  tête,  suivant  Boyer,  est  venue  se 
placer  au-devant  de  la  partie  supérieure  de  l'échancrure  sacro-scia- 
tique,  sans  jamais  descendre  jusqu'à  Véminence  qui  résidte  de  la 
soudure  de  l'iléon  avec  Vischion,  et  encore  moins  au-dessous  de  cette 
éminencef  il  est  facile  de  voir  que  celle  luxation  ne  diffère  de  la  luxation 
en  haut  et  en  dehors  que  par  Une  différence  de  hauteur  qui  dépasse  à  peine 
un  centimètre,  les  autres  conditions  analomiques  restant  d'ailleurs  les 
mêmes  :  aussi  Boyer  dit-il  positivement  que  celle  luxaiion,  qu'il  considère 
toujours  comme  consécutive,  est  moins  une  espèce  particulière  qu'une  va- 
riété de  la  luoùâfion  en  haut  et  en  dehors.  C'est  là  une  des  raisons  qui  nous 
ont  engagé  à  les  réunir  toutes  deux  sous  le  nom  de  luxation  ilio-ischia- 
tique. Cette  fusion  eu  une  seule  des  deux  luxations  postéro-supérieures, 
basée  sur  de  simples  notions  d'anatomie  pathologique,  trouvera  une 
confirmation  bien  plus  puissante  encore  dans  l'eXposé  des  syinptônies 
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de  Gêlte  maladie.  Il  est  bien  entendu  que  ce  que  nous  venons  de  dire  de 
la  luxation  en  arrière  et  en  bas  de  Boyer  est  applicable  à  la  luxation  dans 
l'échancrurc  sciatique  d'A.  Gooper.  Il  ne  sera  donc  plus  question  dans 
notre  article  de  luxations  dans  l'échancrure  sciatique. 

B.  Dansla  luxation  ischlatique  ,  la  tête  du  fémur  est  placée  au  niveau 
de  la  gouttière  qui  surmonte  la  base  de  l'ischion  ,  le  grand  trochanter 
est  incliné  en  avant ,  le  point  d'insertion  du  ligament  rond  dirigé  direc- 
tement en  arrière.  C'est  donc,  comme  dans  le  cas  précédent,  par  sa 
partie  antérieure  que  la  tête  du  fémur  appuie  sur  l'os  iliaque. 

Celte  luxation  étant  une  des  plus  rares ,  il  n'est  pas  étonnant  que 
son  existence  ait  été  niée  par  quelques  auteurs  :  nous  en  possédons 
cependant  maintenant  trois  observations  qui  ne  sauraient  permettre 
le  doute.  La  première  est  due  à  Billard  :  il  est  dit  dans  Cette  obser- 
vation que  la  tête  du  fémur,  située  au-devant  de  Véchancrure  ischia- 
tique  ,  est  appliquée  au  côté  externe  de  Vépine  sciatique  ,  et  par  con- 
séqUent  en  arrière  et  en  dohors  de  la  cavité  cotyloïde.  La  seconde  est 
due  à  iM.  Robert  :  nous  y  voyons  que  la  partie  interne  de  la  tête  du 
fémur,  devenue  postérieure  et  externe  ,  reposait  sur  le  se(jment  infé- 
rieur et  postérieur  du  contour  de  la  cavité  cotyloïde  et  sur  la  partie 
voisine  de  la  base  de  l'ischion.  La  troisième  est  due  à  M.  Desprès,  qui 
l'a  disséquée  avec  le  plus  grand  soin  et  l'a  fait  représenter  dans  une 
série  de  dessins  sur  lesquels  on  peut  constater  que  la  tête  du  fémur , 
située  un  peu  plus  en  dedans  que  dans  l'observation  de  M.  Robert , 
présente  d'ailleurs  les  mêmes  rapports. 

On  a  objecté  contre  l'observaiioa  de  SI.  Robert  que  les  rapports  des 
os  ayant  été  étudiés  sur  un  déplacement  reproduit  après  la  m:)rt,  la 
luxation  ayant  été  réduite  pendant  la  vie  du  malade ,  ces  rapports  ont  pu 
n'être  pas  les  mêmes  qu'avant  la  réduction.  Celte  objection  nous  paraît 
peu  fondée.  En  effet,  nous  avons  toujours  constaté,  en  disséquant ,  pci 
de  temps  après  la  mort  des  blessés.,  des  articulations  qui  avaient  été  ré- 
cemment luxées  ,  que ,  si  l'on  cherche  à  reproduire  le  déplacement ,  on 
obtient  une  variété  de  luxation  qui,  une  fois  donnée,  se  reproduit  sans 
qu'il  soit  possible  d'obtenir  aucune  variation  ,  et  qui  doit  à  bon  droit 
être  considérée  comme  identique  à  celle  qui  existait  pendant  la  vie. 

Comme  dans  la  luxation  ilio'ischiatique,on  peut  constater  une  légère 
variation  dans  la  position  de  la  têie  du  fémur ,  qui  tantôt  est  p'us  en 
avant ,  comme  dans  la  luxation  de  31.  Desprès ,  tantôt  plus  en  arrière, 
CGm.me  dans  la  luxation  de  Billard ,  sans  que  cependant  le  type  de  l'af- 
fcelien  soit  différent. 

G.  Dans  la  luxation  ischio-pvMenne  ^  ovaîaire,  sous-pubienne,  la  tête 
répond  par  sa  partie  postérieure  à  la  fosse  ovaîaire.  Tantôt  recouverte 
par  le  muscle  obturateur,  tantôt  repo.sant  sur  ce  muscle,  le  trand 
irochanler  s'incline  on  arrière  vers  la  cavité  cotvloïde. 
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D.  Dans  la  luxalioii  ilio -pubienne ,  la  tête  repose  par  sa  partie  pos- 
térieure ,  en  dehors  de  l'éminence  iléo-pectinée ,  soulève  le  muscle 
psoas  iliaque  ,  le  droit  antérieur;  comme  dans  le  cas  précédent  le  grand 
trochanler  s'incline  en  arrière;  quelquefois  la  tête  fémorale  s'élève  et 
tend  à  se  porter  vers  la  fosse  iliaque  interne. 

Jusqu'à  présent  nous  n'avons  pas  cherché  à  préciser  l'étendue  du 
déplacement  que  peut  éprouver  la  tète  du  fémur  ;  c'est  là  cependant 
un  point  fort  important  et  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  dis- 
cussions. 

Dans  son  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  t.  II  ,p.  559,  M.  Malgaigne, 
attaquant  de  front  la  doctrine  régnante  ,  nie  l'existence  des  luxations 
complètes  primitives.  Suivant  cet  auteur,  le  fémur  ne  saurait  abandonner 
entièrement  la  cavité  colyloïde,  à  cause  de  la  présence  de  la  capsule, 
qui ,  déchirée  incomplètement ,  ne  permettrait  pas  un  déplacement  assez 
onsidérable  pour  que  les  surfaces  articulaires  ne  fussent  plus  en  rapport. 
11  fonde  celte  proposition  sur  des  expériences  cadavériques.  La  résis- 
tance des  muscles  empêcherait  la  tête  du  fémur  de  rentrer  spontané- 
ment. Cependant  il  ajoute  que  la  luxation  en  haut  et  en  avant,  celle 
qu'il  nomme  ilio-pubienne ,  peut  être  complète  sans  rupture  de  la  cap- 
sule :  mais ,  dans  ce  cas,  «la  tête  serait  au-dessus  du  rebord  du  bassin  ; 
»  ce  bord  s'engagerait  dans  l'èchancure  postérieure  du  col  du  fémur 
r>  comme  dans  une  mortaise  ;  avec  la  méthode  ordinaire  ,  on  casserait 
3)  les  os  avant  de  les  réduire ,  'et  le  procédé  de  flexion  ,  qui  est  certai- 
»  nement  l'un  des  plus  rationnels,  serait  de  tous  le  plus  dangereux  et 
»  le  moins  susceptible  de  réussir.  Mais  d'ailleurs  les  symptômes  seraient 
»  tout  autres  que  dans  la  luxation  classique;  et,  en  effet,  au  lieu  de  voir 
»  le  membre  dans  l'abduction  ,  on  le  verrait  dans  une  adduction  forcée.  » 
Enfin ,  il  pense  que  les  luxations  du  fémur  ne  deviennent  complètes  que 
par  suite  de  déplacemens  consécutifs. 

M.  Laugier  [Dict.  de  méd.,  t.  XY,  p.  51)  pense  que  les  Juxations 
incomplètesnesont  établies  sur  aucun  fait;  il  les  regarde  même  comme 
incompréhensibles.  «  Si  la  tête  du  fémur  s'éloigne  assez  (')  de  la  cavité 
»  colyloïde  pour  déborder  ou  déchirer  le  bourrelet  colyloïdien ,  elle  re- 
»  tombe  dans  la  cavité  cotyloïde,  et  il  y  a  réduction  spontanée;  ou  bien 
B  elle  s'échappe  par  un  des  côtés  de  l'articulation ,  la  luxation  est  néces- 
»  sairement  complète.  »  Nous  pensons,  avec  M.  Laugier,  que  les  choses 
doivent  souvent  se  passer  ainsi. 

M.  Laugier  réfute  dans  le  même  ouvrage  les  argumens  de  M.  Mal- 
gaigne contre  les  luxations  complètes.  Il  démontre  que  M.  Malgaigne  a 
rejeté  à  tort  les  luxations  complètes;  mais  il  nous  paraît  avoir  été  trop 

(•)  Nous  croyons  qu'il  y  a  ici  une  faute  d'impression  >  et  qu'il  faudrait  :  ne 
is'éloigne pa^  as^es. 
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loin  eu  rejetant  les  luxations  incomplètes.  Si  les  faits  infirment  l'opinion 
de  M.  Malgaigne,  ils  infirment  aussi  celle  de  M.  Laugier;  car  nous 
avons  disséqué  un  cas  de  luxation  incomplète  de  la  hanche  qui  ne 
permettait  aucun  doute.  Sur  un  malade  qui  succomba  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Gerdy,  la  tête  du  fémur  reposait 
précisément  par  sa  partie  postérieure  sur  le  rebord  supérieur  de  la  ca- 
vité cotyloïde,  position  dans  laquelle  elle  était  maintenue  à  la  fois  par  la 
résistance  des  muscles  et  de  la  capsule  articulaire  incomplètement  dé- 
chirée. Nous  ne  voyons  pas  pourquoi  ou  se  refuserait  à  admettre  qu'une 
pareille  disposition  pût  arrêter  la  tête  du  fémur  dans  les  autres  points 
de  la  cavité  cotyloïde. 

L'existence  des  luxations  incomplètes  du  fémur  paraît  un  fait  désor- 
mais acquis  à  la  science;  l'observation,  les  expériences  cadavériques,  la 
théorie  même,  concourent  à  les  expliquer  :  à  la  vérité,  la  tele  du  fémur 
arrondie  reste  difficilement  sur  le  bord  tranchant  du  sourcil  cotyloïdien; 
mais  aucune  raison  théorique  ne  saurait  infirmer  la  valeur  de  faits  bien 
observés. 

En  résumé,  il  résulte  de  faits  que  nous  venons  d'exposer  que  la  tête 
du  fémur  peut  sortir  de  la  cavité  cotyloïde  dans  quatre  directions  prin- 
cipales, dont  trois  correspondent  aux  trois  échancrures  que  nous  avons 
dit  exister  au  pourtour  de  cette  cavité  ;  que  l'échancrure  postéro-supé- 
rieure  étant  plus  large  que  les  deux  autres,  permet  à  la  tête  de  se  placer 
à  une  hauteur  variable,  suivant  le  sens  de  la  violence  qui  a  produit  le 
déplacement.  Delà  une  très  légère  différence  entre  les  luxations  posiéro- 
supérieures.  La  quatrième  se  fait  en  franchissant  le  sourcil  cotyloïdien 
précisément  au  niveau  d'une  saillie  que  nous  avons  décrite  ;  et  c'est 
sans  doute  à  la  présence  de  cette  saillie  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité 
cotyloïde  qu'il  faut  attribuer  l'extrême  rareté  de  cette  luxation. 

Ces  quatre  variétés  ne  sont  pas  également  fréquentes.  Les  auteurs 
classiques  du  siècle  dernier,  fidèles  à  la  doctrine  d'Hippocrate ,  repro- 
duite par  Ambroise  Paré,  etc.,  considèrent  la  luxation  ovalaire  comme 
la  plus  fréquente.  Cependant  les  observations  modernes,  celles  de  Boyer 
en  particulier,  tendent  à  démontrer  que  la  luxation  iliaque  se  rencontre 
plus  fréquemment.  La  plus  rare  de  toutes  est,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  la  luxation  ischiatique. 

Toute  luxation  du  fémur  exige  la  rupture  de  la  capsule  articulaire. 
Dans  les  cas  que  nous  avons  pu  disséquer,  cette  rupture  était  extrême- 
ment large,  et  livrait  un  passage  facile  à  la  tête  fémorale. 

Les  muscles  nous  ont  présenté  également  des  déchirures  extrêmement 
étendues.  Ils  étaient  ecchymoses ,  et  de  vastes  épanchemens  sanguins 
remplissaient  les  interstices  qui  les  séparaient. 

Lorsque  les  luxations  du  fémur  n'ont  pas  été  réduites ,  la  tête  du  fé- 
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inyr  tend  à  se  creuser  une  cavité  dans  le  point  où  elîe  louche  l'os  iUaqqe. 
Dps  ostéophytes  se  développent  autour  du  point  de  contact  du  fémur  aveg 
l'os  desiles,  se  moulent  pour  ainsi  dire  sur  la  tête  du  fémur,  et  formen| 
une  nouvelle  cavité  cotyloïde  plus  ou  moins  profonde.  Quelquefois  ces 
ostéophyles  prennent  un  développement  considérable,  et  forment  autour 
de  la  tête  du  fémur  une  coque  incomplète  perforée  çà  et  là,  disposilipii 
favorable  à  la  solidité  de  l'ariiculation,  mais  qui  apporte  quelquefois  de 
grands  obslacles  à  la  liberté  des  mouvemens,  La  tête  du  fémur  se  dé^r 
forme  peu  ;  elle  est  enveloppée  par  une  capsule  fibreuse  de  nouvelle 
formation,  par  les  muscles  distendus  atrophiés,  dans  lesquels  les  fibres 
tendineuses  semblent  plus  nombreuses  qu'à  l'état  normal. 

L'ancienne  cavité  cotyloïde  se  rétrécit,  se  déforme ,  ainsi  que  npus 
l'avons  dit  dans  nos  généralités.  A.  Cooppr  a  fait  représenter  dans  ses 
planches  une  luxation  ilio  pubienne  non  réduite,  dans  laquelle  on  voit 
que  la  partie  postérieure  du  col  du  fémur  correspondant  à  l'échancrure 
ilio-pubienne  s'est  creusé  dans  ce  point  une  gouttière  profonde  dont  les 
bords  sont  surmontés  par  des  stalactites  très  saillantes.  Le  grand  tror- 
chanter  étant  logé  dans  la  cavité  cotyloïde,  s'articule  avec  sa  partie  la  plus 
élevée. 

C4USES  ET  MÉCANISME.  —  Ces  luxations  peuvent  être  produites  pai; 
une  violence  qui  agit  directement  sur  l'articulation  ,  ou  indirectement 
par  l'intermédiaire  du  fémur ,  qui  représente  un  levier.  Dans  tous  le§ 
cas,  la  production  de  ces  luxations  exige  l'intervention  d'une  puissance 
extrêmement  énergique.  Le  corps  vulnérant  produira  d'autant  plus  fa- 
cilement la  luxation  qu'il  agira  par  une  plus  large  surface.  Dans  les 
conditions  contraires,  il  aurait  plus  de  tendance  à  produire  une  frac- 
ture, et  la  luxation  n'aurait  point  lieu  :  aussi  observons-nous  le  plus 
souvent  ces  sortes  de  lésions  chez  des  carriers,  des  terrassiers,  etc. ,  qui 
se  sont  trouvés  pris  sous  des  éboulemens  de  terre,  sur  des  sujets  ren- 
versés par  des  voitures  pesamment  chargées ,  en  un  mot  dans  les  cir- 
constances où  un  corps  très  pesant  a  porté  son  action  sur  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  ou  sur  le  bassin,  l'une  ou  l'autre  de  ces  parties  se 
trouvant  préalablement  fixée.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gerdy,  un  malade  chez 
qui  une  luxation  iliaque  venait  d'être  produite  par  la  chute  d'un  sac  de 
farine  sur  la  partie  postérieure  du  bassin,  le  blessé  ayant  les  membres 
abdominaux  fortement  tendus  et  le  corps  penché  en  avant  pour  relever 
un  autre  sac.  Le  sens  delà  luxation  se  trouve  détermine  par  la  direction 
de  la  violence  et  la  position  de  la  cuisse,  qui  se  trouve  convertie  en  un 
levier:  de  sorte  que,  dans  la  plupart  de^  cas,  celte  luxation  rentre  dans 
les  déplacemenspar  cause  indirecte. 

La  luxation  ilio-isçhiatiaLiG  se  produit  par  le  iTiécanisine  suivant  ; 
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le  menibre  abdominal  est  entraîné  dans  l'adduciion  forcée;  mais  comme 
le  membre  du  côté  opposé  met  obstacle  à  une  adduction  suffisante  pour 
que  la  luxation  ait  lieu,  la  cuisse  doit  être  préalablement  portée  en  avant 
et  fléchie  sur  le  bassin  ;  elle  peut  alors  croiser  la  direction  du  membre  du 
côté  opposé,  et  dépasser  les  limites  normales  de  l'adduction.  Dans  ce 
moment ,  la  parlie  postérieure  et  supérieure  de  la  capsule ,  le  ligament 
rond,  sont  fortement  tendus;  ils  se  rompent,  et  la  tête  du  fémur  peut 
alors  s'échapper  de  la  cavité  cotyloïde  pour  se  placer  dans  un  des  points 
que  nous  avons  indiqués. 

Suivant  M.  Gerdy,  le  ligament  rond  ne  serait  pas  étranger  à  l'expul- 
sion de  la  tcte  du  fémur  hors  de  la  cavité  cotyluïde.  Voici  comment  il 
comprend  ce  déplacement  :  pendant  le  mouvement  d'adduction ,  la  tête 
du  fémur  tourne  autour  d'un  axe  dirige  d'avant  en  arrière;  de  sorte 
que  le  point  d'insertion  du  ligament  rond  à  la  tête  du  fémur  s'élevant 
graduellement,  ses  deux  insertions  s'éloignent  l'une  de  l'autre;  ce  liga- 
ment s'erironle  autour  de  la  tête  du  fémur  ,  et  tend  à  devenir  rectiligne 
à  mesure  que  sa  tension  augmente  :  il  repousse  ainsi  la  tète  du  fémur  en 
haut  et  en  dehors.  Cette  action  du  ligament  rond  nous  paraît  incontes- 
table; mais,  pour  qu'elle  s'exerce,  il  faut  que  la  partie  supérieure  de 
la  capsule  soit  préalablement  rompue,  car  celle-ci  joue  un  rôle  précisé- 
ment inverse  de  celui  du  ligament  rond.  En  effet,  dans  le  mouvement 
d'adduction,  la  tête  du  fémur,  en  tournant  dans  la  cavité  colyloïde, 
entraîne  nécessairement  les  insertions  fémorales  de  la  parlie  supérieure 
de  la  capsule  articulaire,  les  éloigne  des  insertions  cotyloùliennes ,  et 
dans  ce  mouvement  la  capsule  de  convexe  en  dehors  tend  à  devenir 
rectiligne,  et  par  conséquent  à  repousser  la  tête  dans  le  fond  de  la  cavité 
cotyloïde.  Elle  contre-balance  donc  l'action  du  ligament  rond. 

Maintenant ,  si  l'on  étudie  sur  un  cadavre  dans  quel  ordre  se  succè- 
dent les  phénomènes  que  nous  venons  d'exposer ,  on  voit  que  la  tension 
de  la  partie  supérieure  de  la  capsule  précède  celle  du  ligament  rond. 
Par  conséquent  la  têle  se  trouve  repoussée  vers  le  fond  de  la  cavité  co- 
tyloïde avant  que  le  ligament  inler-articulaire  soit  assez  tendu  pour  re- 
pousser la  têle  en  dehors. 

Nous  venons  de  voir  par  quel  mécanisme  la  tête  du  fémur  s'échappe 
de  la  cavité  cotyloïde  par  l'échancrure  postérieure.  Il  est  facile  decora- 
premlre  comment  le  degré  de  flexion  de  la  cuisse  influera  sur  la  position 
de  la  tête  fémorale.  En  effet,  ce  membre  est-il  légèrement  fléchi,  la  tète 
du  fémur  se  placera  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde,  et  nous  aurons  une 
luxation  iliaque  des  ailleurs.  La  cuisse,  au  contraire,  est-elle  fléchie  à 
angle  droit  sur  le  bassin ,  la  tête  du  fémur  se  portera  un  peu  plus  en  ar- 
rière et  en  bas,  et  nous  aurons  la  luxation  sacrq-sciatique  de  M.  Gerdy, 
en  arrière  et  en  bas  de  Boyer.  C'est  encore  là  une  des  raisons  qui  nous 
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ont  fait  confondre  en  une  même  espèce  les  deux  luxations  posléio- 
supérieures. 

La  luxation  ischiatique  se  produit  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
de  la  luxation  ilio-ischiatique;  flexion  forcée  do  la  cuisse  sur  le  bassin, 
adduction  ,  rupture  de  la  capsule  articulaire  en  arrière  et  eu  bas,  issue 
delà  tête  à  travers  la  déchirure.  Tout  porte  à  croire  que  les  choses  se 
sont  passées  ainsi  dans  le  cas  observé  par  M.  Robert.  Le  blessé  fut  re?t- 
versé  en  avant  sur  la  cuisse  gauche  par  la  chute  d'un  bloc  de  pierre  du 
poids  de  150  kilogrammes. 

L'analogie  que  nous  avons  reconnue  dans  le  mode  de  production  des 
luxations  précédentes  se  retrouve  pour  celles  dont  nous  avons  à  nous 
occuper  maintenant,  c'est-à-dire  pour  les  luxations  ilio-pubienne  et 
ischio-pubienne.  En  effet,  pour  que  ces  luxations  se  produisent,  il  faut 
que  le  membre  abdominal  soit  porté  avec  violence  dans  l'abduciion  et 
dans  la  rotation  en  dehors.  Dans  ce  mouvement ,  la  partie  antérieure 
de  la  capsule  est  fortement  tendue,  se  rompt,  le  poids  du  corps  et  l'im- 
pulsion extérieure  complètent  le  déplacement  et  en  déterminent  le  sens. 
Il  est  permis  de  croire  que,  dans  le  mouvement  d'abduction  forcée  uni 
à  l'extension,  le  col  du  fémur  vient  prendre  un  point  d'appui  sur  la  partie 
postérieure  du  sourcil  cotyloïdien;  disposition  qui,  transformant  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur  en  un  levier  du  premier  genre  ,  facilite  la 
rupture  de  la  capsule. 

iNous  ne  nous  sommes  occupé  jusqu'à  présent  que  du  déplacement 
produit  immédiatement  par  la  violence  extérieure ,  et  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  déplacement  primitif.  Disons  un  mot  maintenant  des 
déplacemens  qui  peuvent  s'opérer  consécutivement. 

La  théorie  des  déplacemens  consécutifs  a  joué  un  grand  rôle  dans 
l'histoire  des  luxations  du  fémur.  Ainsi  Boyer  regardait  comme  consé- 
cutives toutes  les  luxations  dans  l'échancruresciatique.  Pour  lui,  toutes 
les  fois  que  la  tête  se  plaçait  dans  ce  point,  c'était  à  la  suite  des  ma- 
nœuvres faites  pour  obtenir  la  réduction  d'une  luxation  en  haut  et  en 
dehors.  Mais  l'observation  est  venue  infirmer  cette  opinion. 

Il  y  a  une  autre  espèce  de  déplacement  consécutif  sur  lequel  il  est 
important  de  fixer  l'attention  :  c'est  l'augmentation  d'étendue  du  dépla- 
cement dans  les  luxations  ilio-ischiatiques  par  suite  de  la  pression  que 
le  poids  du  corps  exerce  pendant  la  marche  sur  le  membre  abdominal. 
En  effet,  le  fémur  ne  se  trouvant  plus  solidement  fixé  par  le  rebord 
osseux  de  la  cavité  cotyloïde ,  et  glissant  sur  l'os  des  iles,  se  trouve  en- 
traîné en  haut  parla  contraction  musculaire,  en  même  temps  que  le 
poids  du  corps  tend  à  faire  descendre  le  bassin.  M.  Malgaigne  insiste  sur 
ce  déplacement  consécutif.  Il  ajoute  que  c'est  à  ce  phénomène  que  l'on 
doit  l'existence  des  luxations  complètes.  Nous  avons  vu  que ,  pour  lui, 
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toutes  les  luxations  primiiives  du  fémur  sont  incomplètes ,   et  qu'elles 
ne  deviennent  complètes  que  consécutivement. 

Symptomatologie.  —  Dans  la  sympLomatoIogie  des  luxations  du 
fémur,  nous  aurons  à  examiner  quatre  poiiils  principaux  :  1°  la  défor- 
mation de  la  hanche,  2"  l'attitude  du  membre,  3°  ses  variations  de 
longueur,  k"  les  troubles  fonctionnels.  Nous  allons  étudier  chacun  de 
ces  points  dans  les  diverses  espèces  de  luxation. 

A.  Luxation  ilio-ischiatique.  Déformation.  —  La  hanche  est  con- 
sidérablement déformée,  la  fesse  est  plus  saillante,  le  pli  de  la  fesse  est 
plus  haut  qu'à  l'état  normal,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  est  plus 
volumineuse,  élargie  comme  dans  la  fracture  du  col  du  fémur,  à  cause 
de  l'espèce  de  tassement  de  la  partie  supérieure  du  membre. 

Si  on  explore  profondément  la  fesse  ,  on  trouve,  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  fosse  iliaque,  la  tête  du  fémur  formant  une  tumeur  très 
volumineuse,  arrondie,  recouverte  parles  muscles  fessiers.  On  peut  ,  si 
l'on  imprime  des  mouvemens  à  la  cuisse  sentir  cette  tumeur  rouler  sous 
les  doigts.  On  reconnaît  également  le  grand  trochanter  qui  est  plus 
rapproché  de  la  crête  iliaque  qu'à  l'état  normal.  Cherchons  à  indiquer 
avec  plus  de  précision  la  position  de  cette  apophyse. 

Si  l'on  examine  à  l'état  normal  les  rapports  exacts  du  grand  trochanter 
avec  les  diverses  sailliesosseuses  que  l'on  trouve  sur  le  bassin,  on  recon- 
naît que,  si  le  fémur  est  fléchi  à  angle 
droit  avec  une  légère  adduction,  le 
sommet  du  grand  trochanter  répond 
à  une  ligne   qui  partirait  de  l'épine 
iliaque   autéro  -  supérieure  pour  se 
rendre  à  la  partie  la  plus  saillante  delà 
tubérositéscialique,  et  que  cette  ligne 
divise  en  même  temps  la  cavité  coty- 
loïde  en  deux  parties  égales.   Cette 
ligne  répondant  au  centre  de  la  cavité 
cotyloïde ,  ainsi  qu'on  peut  le  voir 
par  la  figure  17,  pourra  facilement 
servir  de  guide  pour  apprécier  l'éten- 
due du  déplacement.  En  effet,  ad- 
mettons, comme  nous  l'avons  indiqué'^ 
par  un  trait    ponctué    dans  la  fi- 
gure 18,  que  la  tête  du    fémur  soit 
venue  se  placer  derrière  la  cavité  co- 
tyloïde, cette  ligne  au  lieu  de  répon- 
dre au  sommet  du  grand  trochanter, 
correspondra  à  un   point  plus  rapproché  de  sa  base.   L'étendue  du 


Figure  17. 
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déplacement  se  trouvera  donc  mesurée  par  la  sailie  du  grand  tro- 
chanter  en  arrière  de  celte  ligne.  Nous  insistons  sur  ce  signe  ,  parce 


Fipure  18. 


qu'il  nous  paraît  à  la  fois  très  propre  à  faire  apprécier  avec  exacliiud 
les  rapports  de  la  tête  avec  la  cavité  cotyloïde,  et  parce  qu'il  est  très  fa- 
cile à  constater.  Il  suffit  en  effet  pour  cela,  après  avoir  fait  fléchir  la  cuisse 
à  angle  droit ,  d'appliquer  un  lien  sur  les  deux  points  que  nous  avons 
indiqués,  c'est-à-dire  sur  l'épine  iliaque  anléro-supérieure  et  sur  la  saillie 
de  l'ischion,  et  d'explorer  la  région  fessière  du  côté  sain  et  du  côté  ma- 
lade pour  saisir  la  différence  que  présentent  l'un  et  l'autre  côté.  Sur  un 
blessé  qui  offrait  une  luxation  ilio  ischiaiique  ,  que  nous  avons  eu 
occasion  d'observer  il  y  a  peu  de  temps  dans  le  service  de  M.  Denon- 
villiers ,  nous  avons  pu  reconnaître  que  celte  projection  du  grand  tro- 
chanter  en  arrière  était  de  trois  centimôlres. 

Le  mode  d'exploration  que  nous  venons  d'exposer  nous  paraît  beau- 
coup plus  facile  et  plus  certain  dans  son  résultat  que  celui  qui  consiste 
à  fléchir  les  deux  cuisses  à  angle  droit,  et  à  constater  la  différence  de 
longueur  des  deux  nîembres  ainsi  posés  ;  car  tout  le  monde  sait  que  la 
pluslégèipgrotfilion  dii  bassin  fera  dans  ce  cas  varier  d'une  manière  très 
notable  la  longueur'  apparente  des  deux  meuibres. 

Attitude  du  membre.  Lîj  cuisse  ,  légèrement  fléchie,  est  portée  dans 
l'adduction  et  dans  la  rotaiion  en  dedans  ,  de  telle  sorle  que  le  genou 
du  côlé  malade  se  porte  en  avant  vers  le  genou  du  côté  sain  ,  qu'il  croise 
légèrement.  Le  membre  est  entraîné  dans  un  mouvement  très  prononcé 
de  rotaiion  en  dedans,  de  telle  sorte  que  le  condyle  externe  du  fémyr 
devient  antérieur.  La  jambe  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse. 
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jgpyer,  qui  îittribue  une  si  grande  part  à  l'action  musculaire  dans  leg 
déplaceraens  éprouvés  par  les  os ,  s'étonne  que  la  cuisse  soit  enlraîné§ 
dans  la  rotation  en  dedans.  Voici  comment  il  s'exprime  :  «  Ce  phéno-« 
»  mène  fait  une  exception  à  la  règle  générale ,  qui  enseigne  que,  dans 
>i  toutes  les  lu)?ations,  la  direction  du  membre  est  déterminée  par  l'aU 
»  îongenicnt  et  le  tiraillement  des  muscles ,  dont  les  points  d'allache  se 
M  sont  éloignés  les  uns  des  autres  :  ici ,  malgré  l'allongement  des  mus- 
»  çles  rotateurs  en  dehors ,  tels  que  le  pyramidal,  les  jumeaux ,  les  ob- 
»  turateurs  et  le  carré,  la  cuisse  est  tournée  en  dedans.  Il  est  probable 
»  que  cette  direction  de  la  cuisse  lient  au  tiraillement  de  la  portion  du 
))  ligament  orbiculaire  qui  procède  de  l'épine  antérieure  et  inférieure 
»  de  l'os  des  iles  :  cette  portion ,  qui  a  beaucoup  d'épaisseur  et  de  force , 
»  se  trouvant  fort  tendue  ,  l'emporte  sur  l'action  des  muscles  dont  nous 
n  venons  de  parler,  et  tourne  le  fémur  dans  la  rolalion  en  dedans,  » 

Il  ne  serait  pas  impossible  que  cette  bandelette  de  renforcement  pût, 
comme  le  dit  Boyer,  s'opposer  à  la  rotation  en  dehors;  mais,  dans  la 
plupart  des  cas ,  elle  est  rompue  ;  et  d'ailleurs  nous  avons  une  explica- 
tion bien  plus  satisfaisante  de  ce  déplacement:  c'est  celle  qu'en  a  donnée 
M.  Gerdy.  Suivant  cet  auteur,  la  tête  du  fémur,  qui  s'échappe  par  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  la  cavité  coiyloïde,  vient  reposer  sur 
une  surface  osseuse  inclinée  en  arrière  et  en  dedans;  de  sorte  que  l'axe 
prolongé  du  col  du  fémur  rencontre  cette  surface  sous  un  angle  très 
aigu  ,  ouvert  en  avant.  Si ,  les  os  étant  ainsi  disposés,  on  exerce  une 
pression  transversale  sur  le  grand  Irochanter ,  on  voit  de  suite  qu'elle 
aura  pour  effet  de  porter  celte  apophyse  en  avant  et  en  dedans;  d'oH 
résultera  la  rotation  dans  ce  sens.  Or ,  celle  pression ,  nous  la  trouvons 
précisément  dans  la  réaction  de  tous  les  tissus  qui  ont  été  distendus  par 
le  fait  de  la  luxation.  Nous  verrons  que  celle  explication  de  la  rotation 
est  applicable  non  seulement  à  la  luxation  ilio-ischiatique,  mais  encore 
aux  luxations  ischiatique,  ovalaire  et  ilio-pubienne:  seulement ,  pour  les 
deux  dernières,  l'angle  aigu  que  forme  l'axe  du  col  avec  la  surface  de 
l'os  des  lies  sur  laquelle  appuie  la  tôle  étant  ouvert  en  arrière,  la  ro- 
tation se  fait  en  dehors. 

Variation  de  longueur  du  membre.  Le  membre ,  porté  autant  qu'on 
le  peut  dans  l'extension,  présente  un  raccourcissement  de  1  à  4  centi- 
mètres. Il  est  bien  entendu  que  l'on  devra  avoir  égard,  dans  l'appré- 
ciation de  sa  longueur  ,  aux  diverses  causes  d'erreurs  que  nous  avons 
signalées  à  l'occasion  de  la  coxalgie ,  el  redoubler  de  soin  pour  obtenir 
des  résultats  auxquels  on  puisse  se  fier. 

Troubles  fonctionnels.  Les  mouvemens  actifs  soi]t  à  peu  près  impos- 
sibles ;  on  peut  cependant  mouvoir  le  membre  en  cjifférens  sens  :  j^ 
mouvemens  d'abduction  et  de  rolalion  en  dehors  ^sput  impossibles ,  de 
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même  que  l'exlension  complète  ,  la  flexion  et  l'adduction  sont  assez 
faciles  ;  ou  peut  même  exagérer  encore  la  rotation  en  dedans,  qui  est 
déjà  si  prononcée. 

Nous  avons  dit  que  ,  dans  la  luxation  ilio-ischiatique ,  le  membre  , 
mesuré  dans  l'extension  ,  pouvait  présenter  un  raccourcissement  de  1  à 
U  cenlimèlres:  c'est  sur  cette  variation  de  longueur  du  membre  que 
A.  Cooper  avait  fondé  sa  luxation  dans  l'échancrure  scialiquc;  mais  il 
est  évident  que  cette  différence  de  longueur ,  pas  plus  que  la  légère 
différence  que  présente  la  rotation  du  membre  ainsi  que  la  flexion  ,  ne 
saurait  motiver  l'admission  d'une  espèce  distincte.  En  effet,  que  la  tête 
dufémursoit  dans  la  fosse  iliaque  ou  au  niveau  delà  partie  la  plus  élevée 
de  l'échancrure  sciatique,  nous  trouvons  dans  l'un  et  l'autre  cas  la  saillie 
de  la  fesse ,  l'élévation  du  pli  fessier ,  l'élargissement  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse.  On  sent  également ,  quoique  cela  ait  été  nié  ,  la  tête 
du  fémur  cachée  sous  les  muscles  fessiers ,  le  grand  trochanter  rapproché 
de  la  crête  iliaque  et  projeté  en  arrière.  On  retrouve  la  cuisse  fléchie  et 
portée  dans  l'adduction  et  dans  la  rotation  en  dedans ,  le  raccourcisse- 
ment du  membre,  les  mouvemens  d'adduction  et  de  rotation  en  dehors 
également  impossibles,  ceux  de  flexion  et  d'adduction  pouvant  être 
communiqués  ;  ce  sont,  en  un  mot  ,  les  mêmes  symptômes  que  pour  la 
.luxation  iliaque  des  auteurs. 

B.  Luxation  ischiatique.  —  Nous  retrouvons  pour  cette  luxation  la 
plupart  des  symptômes  que  nous  avons  décrits  dans  la  luxation  ilio- 
ischiatique  ,  avec  quelques  légères  modifications.  Saillie  de  la  fesse , 
flexion  de  la  cuisse,  adduction  et  rotation  en  dedans,  projection  du 
grand  trochanter  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde  lorsque  la  cuisse  est 
fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin  ;  les  seules  différences  sont  relatives  : 

1°  A  la  situation  du  grand  trochanter,  qui  est  plus  bas  que  dans  l'état 
normal ,  et  plus  écarté  de  la  crête  iliaque  ; 

2°  A  la  situation  exacte  de  la  tête  du  fémur,  que  l'on  sent  à  la  partie 
inférieure  de  la  fesse,  au-dessus  et  en  arrière  de  la  tubérosité  de  l'is- 
chion, de  sorte  que  la  saillie  de  la  fesse  est  surtout  prononcée  en  dehors 
et  en  bas,  la  partie  supérieure  étant  légèrement  déprimée; 

3°  A  la  longueur  du  membre ,  qui  paraît  plus  long  de  1  à  2  centimè- 
tres lorsqu'on  le  mesure  dans  l'extension  ;  plus  court ,  au  contraire,  s'il 
est  mesuré  dans  la  flexion  ,  ce  dont  on  se  rendra  facilement  compte  en 
considérant  que  la  tête  du  fémur  est  à  la  fois  au-dessous  et  en  arrière  de 
la  cavité  cotyloïde. 

C.  Luxation  ischio-pubienne. — La  déformation  delà  hanche  consiste 
en  un  aplatissement  de  la  fesse  et  un  affaissement  de  la  saillie  trochanté- 
rienne  ,  qui  est  même  remplacée  par  une  excavation.  Le  pli  de  la  fesse 
est  plus  bas  qu'à  l'état  normal  ;  la  partie  interne  et  supérieure  de  la 
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cuisse  présente  une  convexité  très  prononcée  ,  due  à  la  présence  de  la 
tête  du  fémur  ,  qui  soulève  les  muscles  insérés  à  la  branche  descen- 
dante du  pubis:  le  toucher  fait,  en  effet,  reconnaître  la  tête  fémorale  , 
située  en  dehors  de  celte  branche  et  au-dessus  de  la  tubérosité  de  l'is- 
chion ;  les  raouvemens  imprimés  au  fémur  sont  communiqués  à  celte 
saillie  osseuse,  et  la  font  facilement  reconnaître. 

La  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin ,  dans  une  abduction  forcée  ,  unie  à 
un  mouvement  de  rotation  en  dehors.  Si  l'on  compare  ce  membre  avec 
celui  du  côté  opposé,  mis  dans  une  posilion,  autant  que  cela  est  pos- 
sible ,  semblable  à  celui  qui  est  luxé,  on  trouve  un  allongement  de  3  à 
5  centimètres;  quelques  auteurs  ont  indiqué  un  allongement  plus 
considérable  ;  mais  il  est  probable  qu'ils  se  sont  laissé  induire  en  erreur 
par  une  déviation  du  bassin. 

Les  mouvemens  d'abduction  ,  d'extension ,  de  rotation  en  dedans  , 
sont  impossibles;  ceux  de  flexion  et  d'abduction  peuvent  être  imprimés 
par  la  main  du  chirurgien. 

D.  Luxation  ilio-puhienne.  —  Celle-ci  est  caractérisée  par  un  af- 
faissement de  la  saillie  trochantérienne  qui  est  rapprochée  de  la  ligne 
médiane  ,  et  siluée  sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  descendrait  verticale- 
ment de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  l'élévation  du  pli  fes- 
sier, la  présence  dans  l'aine  d'une  tumeur  arrondie,  quelquefois  difficile  h 
sentir  par  le  toucher  si  le  sujet  est  gras ,  pourvu  de  muscles  bien  déve- 
loppés, et  si  le  déplacement  n'est  pas  très  étendu.  La  cuisse  est  dans 
l'abduction  et  la  rotation  en  dehors;  cependant,  suivant  M.  Malgaigne, 
lorsque  le  déplacement  acquiert  plus  d'étendue  par  suite  de  la  pression 
que  le  poids  du  corps  exerce  sur  les  membres  abdominaux  ,  la  tête  du 
fémur  se  porle  graduellement  on  arrière,  en  contournant  l'échancrure 
iho-pubienne ,  et  le  membre  revient  dans  la  rotation  en  dedans.  Le 
membre  est  raccourci  de  2  à  5  centimètres;  les  mouvemens  actifs  sont 
impossibles  ;  on  peut  cependant  exagérer  l'abduction  et  la  rotalion  en 
dehors;  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans  sont  impossibles. 

C'est  principalement  dans  cette  espèce  de  luxation  que  l'on  dit  avoir 
observé  la  rétention  d'urine  ;  symptôme  assez  élrange  dans  une  sem- 
blable lésion ,  et  que  Richerand  crut  pouvoir  expliquer  dans  un  cas  par 
une  déviation  de  l'urètre. 
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Diagnostic. — Les  luxations  du  fémur  peuvent  être  confondues 
avec  les  fractures  du  col  ,  les  luxalions  spontanées  guéries ,  les  luxations 
congénitales. 

Fractures  du  col  du  fémur.  —  Deux  erreurs  peuvent  être  commises  : 
une  fracture  est  prise  pour  une  luxation  ,  ou  ,  ce  qui  est  plus  rare  une 
luxation  est  prise  pour  une  fracture. 

Fractures  prises  pour  des  luxations.  —  Les  fractures  du  fémur  qui 
peuvent  donner  lieu  à  une  semblable  méprise  sont  principalement  celles 
dans  lesquelles  la  rotation  du  membre  pelvien  ,  au  lieu  de  se  faire  en 
dehors,  comnre  cela  se  voit  dans  l'immense  majorité  de  cas.  se  fait,  au 
contraire,  en  dedans;  on  peut  alors  les  confondre  avec  une  luxation  ilio- 
ischiaiique.  La  déformation  de  la  hanche,  l'attitude  du  membre,  la 
douleur,  les  troubles  fonctionnels,  se  présentent  dans  l'un  et  l'aulre  cas 
à  peu  près  avec  les  mêmes  caractères.  Ajoutez  à  cela  que  la  rotation  de 
la  cuisse  en  dedans  étant  un  fait  excessivement  rare  dans  la  fracture , 
éloigne  de  la  pensée  du  chirurgien  la  supposition  d'une  solution  de  con- 
tinuité de  l'os.  Pour  éviter  l'erreur  il  suffit  de  se  rappeler  que,  dans  la 
luxation  ,  il  est  toujours  assez  facile,  en  palpant  la  région  fessière,  de  re- 
connaître la  tête  fémorale  déplacée;  symptôme  qui  n'a  pas  d'analogue 
dans  'e  cas  de  fracture. 

Si,  au  contraire,  après  une  fracture  du  col  du  fémur  la  rotation  s'est 
faite  en  dehors,  comme  cela  se  voit,  pour  ainsi  dire,  normalement,  c'est 
seulement  avec  une  luxation  ilio-puhienne  qu'elle  peut  être  confondue. 
Cette  méprise  paraît  plus  difficile  ;  cependant  nous  voyons  qu'elle  a  été 
commise  par  les  chirurgiens  les  plus  exercés.  x\insi,  dans  un  cas, 
Lisfranc,  croyant  à  l'existence  d'une  luxation  ilio-pubienne,  fit  des  ten- 
tatives nombreuses  de  réduction  «  chez  un  malade  qui  présentait  un 
»  raccourcissement  de  3  pouces ,  une  rotation  du  membre  en  dehors , 
»  avec  présence  dans  l'aine  d'une  tumeur  dure ,  arrondie  ,  qui  fut  prise 
»  pour  la  tête  du  fémur  :  on  reconnut  après  les  manœuvres  qu'il  s'agis- 
»  sait  d'une  fracture.  » 

Luxations  qui  peuvent  être  confondues  avec  une  fracture.  —  On  com- 
prend difficilement  une  semblable  erreur  ;  cependant  nous  avons  été 
témoin  d'un  fait  de  ce  genre.  Un  malade  dont  le  bras  avait  été  saisi  par 
une  courroie  de  machine  à  vapeur,  et  qui  avait  été  emporté  dans  un 
mouvement  circulaire  de  manière  à  passer  dix  fois  avec  une  grande 
rapidité  dans  un  trou  de  20  pouces  carrés  pratiqué  à  la  muraille , 
fut  apporté  à  l'hôpital  Saint-Louis;  la  cuisf^e  était  légèrement  rac- 
courcie ,  portée  dans  la  rotation  en  dehors  ;  on  ne  trouvait  pas  de 
tumeur  au  niveau  du  pli  de  l'aine  ;  les  mouvemens  imprimés  au 
membre,  bien  que  douloureux,  étaient  encore  possibles;  en  un  mot, 
l'ensemble  des  symptômes  portait  à  admettre  l'existence  d'une  frac- 
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ture  du  col  du  fémur.  D'après  ce  diagnostic  ,  on  se  disposa  à  appli- 
quer un  appareil;  mais  à  peine  les  tractions  éiaient-ellcs  commencées 
pour  rendre  au  membre  sa  longueur  normale,  que  la  luxation  se  rédui- 
sit en  faisant  entendre  le  bruit  caractéristique.  Le  malade  ayant  suc- 
combé dans  la  même  nuit  aux  autres  blessures  qu'il  portait,  nous  pûmes 
constater  qu'il  s'agissait  d'une  luxation  ilio-pubienne  incomplète.  En 
effet,  la  tête  du  fémur  reposait  sur  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure.  Comme  c'était  là  le  seul  dé- 
placement qu'il  fût  possible  de  reproduire  sur  cette  pièce,  nous  pou- 
vons inférer  que  c'était  bien  là  qu'était  située  la  tète  du  fémur  avant  la 
réduction.  On  éviterait  une  semblable  erreur  en  considérant  que  dans 
la  fracture  on  rend  facilement  au  membre  sa  longueur  normale,  tandis 
que  cela  est  impossible  s'il  y  a  luxation. 

Quelques  auteurs  ont  indiqué  la  contusion  de  la  hanche  comme  pou- 
vant donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  ;  mais  la  moindre  attention 
suffira  pour  faire  éviter  toute  méprise. 

Nous  ne  mentionnons  que  pour  mémoire  les  luxations  congénitales, 
les  luxations  spontanées  guéries ,  les  luxations  anciennes  ;  il  suffit  d'in- 
terroger le  malade  pour  qu'il  n'y  ait  pas  d'erreur  possible.  Nous  rap- 
pellerons cependant  un  fait  dont  la  presse  médicale  s'est  occupée  il  y  a 
quelques  années.  On  fil,  dans  un  des  hôpitaux  de  Paris,  des  tentatives 
'  de  réduction  tellement  violentes  pour  réduire  une  luxation  du  fémur  , 
que  la  peau  fut  déchirée.  La  luxation  datait  de  vingt  ans  !  Il  est  inutile 
d'ajouter  que  ces  tentatives  furent  infructueuses.  Le  malade,  es- 
pérant être  guéri  de  sa  difformité  ,  avait  eu  soin  de  cacher  la  date  de  sa 
luxation. 

Pronostic.  —  Les  luxations  du  fémur   sont  généralement  graves 
parce  qu'il  faut  une  violence  considérable  pour  produire  le  déplacement, 
violence  qui  détermine  autour  de  l'articulation  blessée  des  contusions, 
des  déchiremens  qui  peuvent  entraîner  des  accidens  formidables. 

Nous  avons  observé  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  A.  Bé- 
rard,  un  carrier  qui  succomba  à  une  vaste  suppuration  de  la  fesse  et  de 
l'articulation  coxo-fémorale  consécutive  à  une  luxation  du  fémur  qui 
avait  d'abord  paru  très  simple,  et  dont  la  réduction  n'avait  point  été 
très  difficile. 

Elles  sont  encore  graves  parce  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'ob  • 
tenir  la  réduction,  même  avec  les  méthodes  les  mieux  combinées. 

Un  malade  se  présente  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  Gerdy,  avec  une  luxation  qui  datait  seulement  de  quelques  heures. 
Pendant  plusieurs  jours  de  suite,  on  se  livre  à  des  manœuvres  énergi- 
ques de  réduction  qui  restent  sans  succès.  Une  dernière  tentative  fut 
faite  par  M.  Sédillot  en  présence  de  MM.  Gerdy,  Blandin,  Laugier  et 
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Sansoii.  Elle  échoua  comme  les  précédentes,  et  le  malade  sortit  de  l'hô- 
pital conservant  sa  luxation. 

Dans  le  cours  de  la  même  année,  un  ))areil  fait  se  produisit  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Velpeau.  Il  s'agissait,  comme  dans 
le  cas  précédent,  d'une  luxation  iliaque  toute  récente. 

Il  est  vrai  qu'on  peut  opposer  à  ces  cas  certaines  réductions  obtenues 
pour  ainsi  dire  fortuitement,  en  imprimant  au  membre  le  plus  léger 
mouvement. 

Bien  que  l'on  ait  obtenu  la  réduction  de  certaines  luxations  du  fémur 
au  bout  de  deux,  trois  mois  et  même  plus,  on  doit  s'attendre  à  trouver 
des  difficultés  considérables,  souvent  même  insurmontables,  lorsque  la 
luxation  datera  de  plus  de  quarante  jours. 

Les  complications  qui  accompagnent  quelquefois  cette  lésion  viennent 
encore  ajouter  à  sa  gravité. 

Les  fractures  de  la  cavité  cotyloïde  doivent  faciliter  un  déplacement 
consécutif  et  laisser  quelque  gêne  dans  les  mouvemens  de  l'articulation. 

Les  fractures  du  fémur  s'opposent  à  la  réduction  et,  comme  elles, 
exigent  pour  se  produire  un  effort  très  considérable  :  on  ne  les  rencon- 
trera qu'accompagnées  de  contusions  très  violentes. 

ÏRAiTEMEiNT.  —  La  méthode  la  plus  généralement  employée  est  celle 
qui  consiste  à  exercer  des  tractions  sur  le  membre  abdominal,  tandis  que 
le  bassin  est  retenu  par  un  lacs  contre-extenseur.  Des  manœuvres  de 
coaptation  terminent  la  réduction. 

Il  semblerait  que  la  différence  de  position  de  la  tête  du  fémur  dût  en- 
traîner des  différences  fondamentales  dans  les  procédés  de  réduction.  Il 
n'en  est  cependant  pas  ainsi.  Une  même  méthode  est,  en  effet,  applicable 
à  la  réduction  des  luxations  ilio-ischiatique,  ischialique  et  ovalaire.  Voici 
en  quoi  elle  consiste. 

Le  blessé  est  placé  sur  un  lit  peu  élevé  ;  il  repose  sur  le  côté  sain  ;  la 
cuisse  luxée  est  fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin  ;  la  jambe  fléchie  à 
angle  droit  sur  la  cuisse;  un  lacs  contre-extenseur  est  placé  dans  le  pli 
de  l'aine  du  côté  malade  ;  les  deux  extrémités  de  ce  lacs  sont  ramenées 
l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière,  de  manière  à  fixer  le  bassin  en  passant 
l'une  sur  l'ischion,  l'autre  sur  l'épine  iliaque  antéro-supérieure;  elles  sont 
réunies,  puis  engagées  dans  un  anneau  scellé  dans  le  mur  à  la  hauteur 
du  lit.  Le  lacs  extenseur  est  fixé  très  solidement  au-dessus  du  genou, 
conformément  aux  préceptes  que  nous  avons  exposés  dans  nos  généra- 
lités, page  294  de  ce  volume,  et  confié  à  des  aides  ou  mieux  encore 
adapté  à  un  système  de  moufles.  Les  choses  étant  ainsi  disposées ,  les 
aides  commencent  à  exercer  les  tractions,  qui  sont  faites  avec  lenteur, 
suivant  l'axe  du  fémur  ,  mis  dans  la  position  que  nous  avons  indiquée. 
Pendant  ce  temps,  le  rôle  du  chirurgien  se  réduit  souvent  à  surveiller  la 
II.  29 
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régularité  de  la  manœuvre  ;  il  suit  de  l'œil  et  de  la  main  les  mouvemens 
impi  iuiés  au  fémur  ;  il  se  fait  indiquer  par  un  aide  qui  a  l'œil  fixé  sur 
le  dynamomètre  la  force  de  traction  employée  ;  puis ,  lorsqu'un  bruit 
particulier,  un  soubresaut  qui  se  passe  dans  la  hanche,  viennent  l'avertir 
que  le  fémur  a  repris  sa  place,  il  fait  cesser  les  tractions, 

Ast.  Cooper  préconise  beaucoup  cette  méthode,  qui  réussit  même , 
suivant  cet  auteur,  lorsque  les  tractions  ne  sont  pas  faites  dans  une  direc- 
tion parfaitement  convenable.  Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  nous 
l'avons  employée  avec  un  plein  succès  dans  les  luxations  ilio-ischiatique 
etovalaire;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  indispensable  d'appliquer 
un  lacs  transversal  à  la  partie  supérieure  du  fémur  comme  nous  le  di- 
rons ci-dessous ,  et  de  suspendre  de  temps  en  temps  la  traction  exercée 
par  les  moufles.  (î'est  ordinairement  à  l'instant  où  l'extension  cesse  que 
la  tête,  dégagée  par  la  traction  latérale,  rentre  dans  la  cavité  coiyloïde. 
Pour  les  luxations  ilio-pubiennes,  nous  pensons  qu'il  vaudrait  mieux 
faire  l'extension  selon  la  direction  que  le  déplacement  a  donnée  au 
membre ,  c'est-à-dire  obliquement  en  dehors ,  et  la  contre-extension 
suivant  l'axe  du  tronc  :  le  malade  serait  alors  couché  sur  le  dos,  la 
jambe  étendue  sur  la  cuisse.  Disons  cependant  que  M.  Aubry  vient  de 
publier  un  cas  de  réduction  de  cette  espèce  de  déplacement  par  la  mé- 
thode que  nous  venons  d'exposer. 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  employer  sans  accidens ,  chez  des  sujets 
adultes  et  vigoureux  ,  une  traction  qui  dépassait  250  kilogrammes.  Mais 
on  est  rarement  obligé  d'atteindre  ce  chifl"re.  C'est  surtout  pour  ces 
luxations  que  l'on  peut  avec  avantage  employer  une  traction  médiocre  et 
soutenue  pendant  longtemps. 

On  a  remarqué,  dans  certaines  réductions  obtenues  avec  les  moufles, 
que  l'os  reprend  sa  place  sans  produire  aucun  bruit.  Il  faut  que  le  chi- 
rurgien soit  prévenu  de  ce  fuit,  pour  ne  point  prolonger  inutilement  des 
tractions  qui  ne  seraient  pas  sans  danger.  Si  le  changement  qui  s'est 
opéré  dans  le  rapport  des  os  peut  lui  faire  présumer  que  la  réduction 
est  obtenue,  il  doit  commander  aux  aides  de  cesser  l'extension ,  et  re- 
chercher si  le  fémur  a  conservé  sa  position  vicieuse  ou  s'il  a  repris  sa 
place  normale. 

Ou  aide  quelquefois  la  réduction  par  des  pressions  exercées  avec  la 
paume  de  la  main  sur  la  tête  du  fémur.  D'autres  foison  est  obligé  d'imprimer 
au  fémur  de  légers  mouvemens  de  rotation.  Pour  cela,  le  chirurgien 
saisit  d'une  main  le  genou  du  cô!é  malade;  de  l'autre,  la  jambe  fléchie 
à  angle  droit,  dont  il  se  sert  comme  d'un  levier.  Il  est  facile  de  com- 
prendre que  ces  mouvemens,  qui  se  communiquent  à  la  tête  du  fémur, 
pourront  la  diriger  vers  la  cavité  cotyloïdc. 
Ou  a  encore  donné  le  conseil  d'exercer  une  traction  transversale  à 
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l'aide  d'un  lacs  placé  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  dont  les  chefs 
sont  noués  de  manière  à  représenter  un  large  anneau  dans  lequel  le  chi- 
rurgien engage  sa  lêle,  ce  qui  lui  permet  d'exercer,  eu  se  redressant 
une  traction  assez  forte  pour  dégager  la  tête  du  fémur. 

En  1835,  M.  Desprès  a  fait  connaître  une  méthode  que  l'on  ne  sau- 
rait trop  recommander,  à  cause  de  sa  simplicité  et  des  services  réels 
qu'elle  a  rendus  dans  certains  cas  difficiles.  Eu  eiFet ,  ce  chirurgien  a  été 
assez  heureux  pour  réussir  alors  même  que  les  tractions  les  plus  éner- 
giques ,  faites  d'après,  la  méthode  que  nous  venons  d'exposer,  avaient 
échoué. 

Cette  méthode  consiste  à  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  ,  la  cuisse  sur 
le  bassin ,  à  exagérer  même  le  mouvement  de  flexion  et  d'adduction  de 
ce  membre,  puis  à  lui  imprimer  un  léger  mouvement  de  rotation  en  de- 
hors, eu  même  temps  qu'on  le  ramène  dans  l'abduction.  Cette  manœuvre 
se  trouve  déjà  décrite  dans  les  Mélanges  de  chirurgie  de  Pouieau ,  qui 
l'attribue  à  un  chirurgien  d'armée  nommé  Maisou-iXeuve  ;  mais  celui- 
ci  ne  l'appUquait  qu'aux  luxations  ovalaires.  Cette  méthode  n'a  pas 
constamment  réussi,  même  lorsqu'elle  a  été  convenablement  appliquée  ; 
cependant  nous  sommes  d'avis  qu'on  devra  toujours  la  tenter  ,  car  elle 
est  d'une  application  facile,  n'exige  point  d'aides,  et,  de  plus ,  elle  est 
presque  exempte  de  douleur. 

Après  la  réduction ,  on  a  noté  que  le  membre  paraît  plus  long  que 
celui  du  côié  opposé,  excès  de  longueur  qui  ne  larde  pas  à  disparaître. 
J'ai  pu  m'assurer  que  ce  phénomène  manque  souvent. 

La  capsule  ayant  été  largement  déchirée ,  le  membre  doit  être  laissé 
dans  un  repos  absolu  pendant  plusieurs  jours;  il  est  même  prudent 
d'attendre  plusieurs  semaines  avant  de  confier  le  poids  du  corps  au 
membre  abdominal. 

A&TICI.E  XXXIV. 

LUXATIONS   DU   GENOU. 

Trois  os  concourent  à  former  l'articulation  du  genou,  le  fémur,  le 
tibia  et  la  rotule  ;  de  là  plusieurs  espèces  de  luxations.  Nous  décrirons 
1°  sous  le  nom  de  luxation  de  la  rotule  les  déplacemens  dans  lesquels 
cet  os  a  seul  perdu  ses  rapports  normaux  avec  le  fémur;  2°  sous  le  nom 
de  luxation  du  tibia  les  déplacemens  de  cet  os ,   par  rapport  au  fémur. 

§  I.  ïiuxations  de  la  rotule. 

Les  luxations  de  la  rotule  sont  fort  rares;  Boyer  et  A.  Cooper  n'en 
avaient  vu  que  chacun  un  cas;  Dupuytren,  dans  son  immense  pratique, 
ne  l'a  observée  que  trois  fois.  Il  n'est  donc  point  étonnant  que  les  opmions 
les  plus  contradictoires  aient  été  professées  sur  une  affection  que  la  pra- 
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lique  ne  nous  offre  qu'à  de  si  longs  intervalles;  aussi  lorsqu'on  lit  les 
descriptions  de  cette  maladie,  reste-t-on  convaincu  qu'elles  ont  été  dé- 
duites théoriquement  des  données  anatomiques  plutôt  que  de  l'observa- 
tion clinique.  En  1836,  31.  Malgaigne,  frappé  de  ce  vice  radical  ,  dont 
étaient  entachées  toutes  les  descriptions  classiques,  réunit  tous  les  faits 
que  la  science  possédait  à  cette  époque,  et  put  tirer  d'une  analyse  rigou- 
reuse de  tous  ces  faits  une  description  qui  avait  l'avantage  d'être  basée 
sur  l'observation  (^) . 

Nous  aurons  à  étudier  successivement  : 

1°  Les  luxations  en  dehors,  complète  et  incomplète; 

2°  La  luxation  en  dedans  ; 

3°  Les  luxations  de  champ  ou  verticales,  interne  et  externe. 

Nous  n'avons  pas  compris  dans  cette  classification  les  prétendues  luxa- 
tions en  haut  et  en  bas.  Les  premières  sont  généralement  décrites,  dans 
les  traités  de  chirurgie,  sous  le  nom  de  rupture  du  ligament  rotulien. 
Quant  aux  secondes ,  elles  ne  sauraient  avoir  lieu  sans  une  rupture  préa- 
lable ou  plutôt  une  division  profonde  des  muscles  de  la  région  anté- 
rieure de  la  cuisse  ;  ces  lésions  s'éloignent  trop  de  ce  que  l'on  entend 
généralement  sous  le  nom  de  luxation  pour  pouvoir  être  décrites  comme 
une  variété  de  cette  maladie.  Il  en  est  de  môme  des  déplacemens  de  la 
rotule  qui  accompagnent  les  luxations  du  tibia  sur  le  fémur.  Quelques 
auteurs ,  enfin ,  font  encore  mention  d'une  luxation  sens  dessous  dessus, 
dans  laquelle  la  rotule  complètement  retournée  présenterait  en  avant  sa 
face  postérieure ,  et  en  arrière  sa  face  cutanée  ;  mais  l'existence  de  ces 
déplacemens  est  douteuse  :  M.  Malgaigne  ,  en  effet ,  après  avoir  examiné 
avec  soin  tous  les  faits  publiés  sous  ce  titre  par  Sue ,  Hevin  ,  Coze  et 
"Wolff ,  les  regarde  comme  des  luxations  de  champ  ,  et  explique  l'erreur 
de  ces  chirurgiens  par  l'obscurité  qui  régnait  alors  sur  l'histoire  de  ces 
déplacemens. 

Notions  anatomiques.  —  La  rotule  s'articule  avec  la  poulie  intercon- 
dylienne  par  une  surface  convexe  que  divise  en  deux  parties  une  saillie 
médiane,  De  ces  deux  facettes,  l'une  ,  externe,  est  concave;  l'autre  se 
trouve  subdivisée  en  deux  facettes  secondaires,  dont  l'une,  la  plus  petite 
et  la  plus  interne ,  vient,  dans  le  mouvement  de  flexion  du  genou  à  angle 
droit  ,  s'articuler  avec  le  bord  du  condyle  interne ,  tandis  que  dans  la 
demi-flexion,  elle  s'éloigne  de  ce  condyle  ,  qui  alors  n'est  plus  en  rapport 
qu'avec  la  facette  moyenne.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  bord 
interne  de  la  rotule  paraît  avoir  une  épaisseur  beaucoup  plus  considé- 
rable que  le  bord  externe  ,  circonstance  qui ,  jointe  à  la  saillie  moindre 


O  Mémoire  sur  la  déierminalion  àes  diverses  espèces  de  hiœalion  de  la  rotu'e; 
leur  trailemenl  el  leurs  signes,  —  {Gazette  médicalef  1836.) 
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en  dedans  de  la  gouttière  intercondylienne,  tend  à  expliquer  comment 
la  rotule  est  plus  accessible  par  son  côté  interne  aux  violences  exté- 
rieures que  par  son  côté  externe. 

Les  condyles  fémoraux  sont  réunis  par  la  gouttière  intercondylienne, 
surmontée  par  une  dépression  assez  profonde,  dépression  sus-condy- 
lionne,  qu'il  est  important  de  connaître  pour  bien  comprendre  quelques 
uns  des  faits  relatifs  à  la  luxation. 

La  rotule  se  trouve  fixée,  dans  sa  position  normale ,  1°  par  le  liga- 
ment rotulien  et  le  tendon  du  crural  antérieur,  insérés,  l'un  à  son  som- 
met, l'autre  à  sa  base;  2°  par  des  faisceaux  fibreux,  liganiens  latéraux 
de  la  rotule  (Malgaigne),  qui  s'insèrent  sur  ses  bords  et  vont  se  fixer 
aux  tubérosilés  des  condyles  :  ils  sont  recouverts  par  les  expansions 
fibreuses  du  triceps. 

Les  rapports  des  os  dans  les  différentes  positions  de  la  jambe  sont 
les  suivans  :  Dans  l'exlensiou,  la  rotule  déborde  la  poulie  fémorale  par 
plus  de  la  moitié  de  sa  hauteur,  de  telle  sorte  que  les  angles  de  cet  os 
se  trouvent  au  niveau  d'une  ligne  qui  passerait  transversalement  par  le 
milieu  de  la  dépression  sus-condylienne;  dans  la  flexion  à  angle  droit, 
et  mieux  encore  dans  la  flexion  forcée,  la  rotule  vient  s'engager  pro- 
fondément entre  les  condyles. 

1"  Luxations  en  dehors.  —  A.  Complète.  C'est  la  plus  fréquente  des 
luxations  de  la  rotule  ;  M.  Malgaigne  a  pu  en  découvrir  onze  observations 
dans  les  annales  de  la  science.  Dans  cette  espèce,  la  rotule  abandonne 
complètement  la  surface  cartilagineuse  des  condyles  du  fémur,  et  va  se 
placer  au  côté  externe  de  cet  os.  Boyer,  A.  Gooper,  croient  que  cette 
lésion  ne  peut  survenir  uniquement  à  la  suite  de  violences  extérieures; 
ils  supposent  qu'une  déformation  préalable  du  genou  ou  un  relâche- 
ment des  ligamens  doit  toujours  favoriser  le  déplacement.  Celte  prédis- 
position, dépendant  de  l'éiat  de  l'articulation,  ne  nous  paraît  pas  indis- 
pensable. Ne  voyons -nous  pas  tous  les  jours  les  ligamens  les  plus 
rcsislans  être  rompus  par  la  violence  qui  produit  la  luxation  ?  Pourquoi 
n'en  serait-il  pas  de  même  pour  la  rotule? 

Anatomie  patmologiqIjE.  —  La  rotule,  qui  a  quitté  la  face  anté- 
rieure des  condyles  du  fémur,  est  venue  se  placer  en  dehors,  de  telle 
sorte  que  sa  face  articulaire  est  appuyée  sur  le  condyle  externe.  L'axe 
de  la  rotule  n'est  pas  parallèle  à  celui  du  fémur,  mais  un  peu  oblique 
en  arrière  et  en  bas.  Les  muscles  rotuliens,  surtout  le  vaste  interne, 
fortement  tendus,  forment  sous  la  peau  une  saillie  oblique  en  bas  et  en 
dehors  ;  le  ligament  rotulien  se  porte  en  sens  contraire.  Les  ligamens 
latéraux  de  la  rotule,  surtout  le  ligament  latéral  interne,  sont  déchirés. 
Les  expériences  faites  par  M.  Malgaigne  tendent  à  démontrer  que  îa 
déchirure  doit  remonter  assez  haut  sur  les.  aponpvrosQs  du  triccp.s. 
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Causes  et  mécanisme.  —  Deux  ordres  de  causes  peuvent  être  assi- 
gnés à  la  luxation  de  la  rotule  en  dehors  :  1°  une  violence  extérieure; 
2"  la  contraction  musculaire. 

La  disposition  de  l'articulation  de  la  rotule  avec  le  fémur  rend  compte 
de  la  fréquence  de  cette  luxation  relativement  à  la  luxation  en  dedans. 
A  la  vérité,  le  condyle  externe  du  fémur  forme  une  saillie  pins  con- 
sidérable que  le  condyle  interne,  ce  qui  rend  plus  difficile  le  glisse- 
ment de  la  rotule  en  dehors  ;  mais,  d'un  autre  côlé,  l'absence  de  saillie 
du  condyle  interne,  l'épaisseur  plus  considérable  de  la  rotule  en  dedans, 
donnent  plus  de  prise  aux  agens  extérieurs,  et  rendent  la  luxation  en 
dehors  plus  facile. 

Si  l'on  étudie  les  rapports  de  la  rotule  avec  le  fémur  dans  les  di- 
verses positions  de  la  jambe,  on  voit  que,  dans  la  flexion,  la  rotule  est 
fortement  appliquée  sur  le  fémur,  qu'elle  se  cache  pour  ainsi  dire  entre 
les  condyles;  que  son  bord  interne  ne  présente  plus  une  surface  suffi- 
sante à  l'action  des  violences  extérieures  qui,  alors,  agissant  à  la  fois  sur 
le  fémur  et  sur  la  rotule,  ne  produiront  pas  la  luxation.  Dans  l'exten- 
sion ,  au  contraire,  la  rotule  très  mobile  peut  être  facilement  déplacée 
latéralement,  et  elle  offre  par  son  bord  interne  plus  de  prise  aux  agens 
vulnérans.  Il  est  à  remarquer  cependant  que  M,  Malgaigne  n'a  pas  pu 
produire  sur  le  cadavre  de  luxation  de  la  rotule,  la  jambe  étant  dans 
Textension ,  sans  avoir  préalablement  divisé  les  ligamens  latéraux.  Il 
suppose  que,  dans  ce  cas,  l'extrême  laxité  des  ligamens  s'oppose  à  leur 
déchirure,  par  conséquent  à  un  déplacement  permanent.  Il  semblerait 
donc  que  la  luxation  se  produira  plutôt  dans  le  cas  où  la  jambe  est  légè- 
rement fléchie ,  disposition  qui ,  tendant  les  ligamens  latéraux ,  leur 
permettra  de  se  déchirer,  tandis  que  le  bord  interne  de  la  rotule  donne 
encore  une  prise  suffisante  à  l'action  des  violences  extérieures.  C'est 
ainsi  que  l'on  dit  avoir  vu  se  produire  ce  déplacement  dans  la  rencontre 
de  deux  cavaliers  lancés  au  galop  et  venant  se  heurter  le  genou  en  sens 
contraire.  Une  chute  peut  également  causer  le  même  accident. 

La  contraction  musculaire  peut-elle  produire  une  luxation  com- 
plète de  la  rotule?  Cela  a  été  admis  d'après  une  observation  de  M.  Chré- 
tien ,  rapportée  par  IM.  Malgaigne.  Mais  l'observation  de  M.  Chrétien 
nous  paraît  être  une  luxation  incomplète  en  dehors.  En  effet,  il  y  est  dit 
que  «  la  rotule ,  placée  à  la  partie  antérieure  du  condyle  externe  du 
fémur,  faisait  une  saillie  considérable.  »  Or,  ce  n'est  pas  là  le  caractère 
d'une  luxation  complète,  mais  bien  d'une  luxation  incomplète.  II  serait 
bien  difficile  de  comprendre  qu'une  contraction  spasmodique  bornée  au 
vaste  externe,  le  vaste  interne  restant  inactif,  intervînt  pour  entraîner 
la  rotule  en  dehors. 

Symptomatologie,  — Le  genou  est  déformé;  il  est  aplati  d'avant 
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en  arrière,  et  plus  large  qu'à  l'éîat  normal.  Si  l'on  promène  la  main 
autour  de  l'articulation  fémoro-tibiale,  on  sent  en  avant  une  dépression 
considérable  qui  correspond  à  la  gouttière  intercondylienne  ;  en  dehors, 
une  tumeur  dure,  peu  mobile,  formée  par  la  rotule,  appliquée  un  peu 
obliquement  contre  la  face  externe  du  condyle  externe  du  fémur,  sa  face 
antérieure  regardant  en  dedans,  son  bord  antérieur  soulevant  la  peau 
en  avant.  Au  dessus  des  condyles  fémoraux,  on  sent  une  corde  tendue 
obliquement  en  dehors,  et  formée  par  le  vaste  interne;  au-dessous  de 
ces  condyles,  une  saillie  formée  parle  ligament  rolulien,  qui  se  porte  en 
dehors  et  en  haut,  pour  aller  à  la  rencontre  du  sommet  de  la  rotule.  La 
jambe  est  quelquefois  dans  l'extension  sur  la  cuisse,  mais  ordinairement 
fléchie.  Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  la  jambe  était  toujours  dans 
l'extension  ;  mais  l'observation  a  démontré  que  souvent  aussi  elle  était 
fléchie  à  angle  obtus  sur  la  cuisse.  M.  Malgaigne,  qui  rapporte  un  cas 
de  luxation  avec  extension  de  la  jambe,  pense  avec  raison  que  ce  sym- 
ptôme est  exceptionnel.  En  effet ,  la  rotule  éiant  portée  en  dehors,  les 
muscles  extenseurs  de  la  jambe  ne  peuvent  plus  agir  assez  énergique- 
ment  pour  contrebalancer  l'aclion  des  fléchisseurs,  et  la  jambe  est  en- 
traînée dans  la  flexion.  C'est  eu  effet  ce  qui  arrive  dans  la  plupart  des 
luxations  complètes  en  dehors  et  ce  qu'on  observe  dans  les  luxations  qui 
n'ont  pas  été  réduites. 

Les  mouvemens  actifs  sont  impossibles  ;  les  mouvemens  communi- 
qués sont  peu  étendus  et  très  douloureux. 

Diagnostic.  —  Cette  luxation  ne  peut  être  confondue  avec  aucun 
autre  déplacement  de  la  rotule  ;  il  n'y  aurait  d'erreur  possible  que  dans  le 
cas  où  il  existerait  un  épanchement  considérable  autour  de  l'articulation. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  peu  grave;  il  est  assez  facile  d'obtenir 
la  réduction  ;  mais  il  est  à  craindre  qu'il  n'y  ait  récidive,  ce  qui  a  été 
souvent  observé. 

Traitement.  —  Pour  réduire  cette  luxation,  la  seule  méthode  sur 
laquelle  on  puisse  compter  est  celle  qui  a  été  conseillée  par  Valentin. 
Voici  en  quoi  elle  consiste  :  le  malade  est  couché  sur  un  lit;  le  chirur- 
gien saisit  le  talon  du  membre  blessé,  et  élève  graduellement  la  jambe 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  dans  l'extension  sur  la  cuisse;  il  continue  à  sou- 
lever le  membre  jusqu'à  ce  que  la  cuisse  fasse  un  angle  obtus  avec  le 
tronc,  afin  de  relâcher  les  muscles  extenseurs;  confiant  alors  le  membre 
à  un  aide,  il  saisit  de  ses  deux  mains  le  genou  malade,  et,  pressant  avec 
les  pouces  sur  le  bord  externe  de  la  rotule,  il  la  refoule  en  avant ,  puis 
en  dedans  :  une  seule  main  pourrait  suffire  pour  la  réduction  ;  la  main 
serait  alors  appliquée  à  plat,  et  la  rotule  serait  repoussée  par  le  pouce 
et  i'éminence  thénar. 

L'opération  terminée,  le  malade  est  maintenu  couché  pendant  trente 
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à  quaranlc  jours,  afin  de  prévenir  la  récidive;  le  genou  sera  maintenu 
par  un  bandage  de  Scullet  ou  un  appareil  inamovible  :  il  sera  bon,  lors- 
qu'on fera  lever  le  malade,  de  lui  soutenir  le  genou  avec  une  genouillère. 
B.  Luxation  incomplète.  Celte  luxalion  paraîtrait  devoir  être  plus 
fréquente  que  la  précédente.  Boyer  professait  cette  opinion;  mais 
M.  Malgaigne  a  rassemblé  des  faits  qui  tendent  à  démontrer  que  cette 
lésion  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  rare. 

Anatomie  pathologique.  —  On  professe  généralement  que,  dans 
la  luxation  incomplète,  la  facette  interne  de  la  rotule  vient  se  mettre  en 
contact  avec  la  partie  externe  de  la  poulie  articulaire,  le  bord  interne 
de  la  rotule  répondant  au  fond  de  la  poulie;  mais  M.  Malgaigne  fait  re- 
marquer avec  raison  qu'un  semblable  déplacement  ne  saurait  être  per- 
manent; et  d'ailleurs,  si  les  rapports  des  deux  os  étaient  tels  qu'on  l'in- 
dique, la  jambe  serait  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse.  Or,  l'observation 
a  appris  que,  dans  les  luxations  incomplètes,  le  membre  est  dans  l'ex- 
tension. Suivant  le  même  auteur,  ce  n'est  point  le  bord  interne  de  la 
rotule  qui  se  trouve  placé  entre  les  condyles,  et  qui  la  fixe  dans  sa  po- 
sition nouvelle;  c'est  son  angle  supérieur  et  interne  qui,  fixé  dans  le 
creux  sus-condylien  d'une  manière  plus  ou  moins  solide,  forme  le  prin- 
cipal obstacle  à  la  réduction  ;  la  face  antérieure  de  la  rotule  regarde  en 
avant  et  surtout  en  dedans,  en  sorte  qu'on  pourrait,  avec  M.  Malgaigne, 
donner  h  ce  déplacement  le  nom  de  luxation  oblique. 

Causes  et  mécanisme.  —  Les  causes  de  la  luxation  incomplète  sont 
les  mômes  que  celles  de  la  luxation  complète ,  un  choc,  une  chute  sur 
le  genou  ;  la  contraction  musculaire  a  été  invoquée  également  pour  la 
production  de  ce  genre  de  déplacement.  Le  mécanisme  de  la  luxalion 
par  contraction  musculaire  a  soulevé  quelques  discussions  que  nous 
croyons  devoir  résumer.  Selon  M.  Robert,  «  la  jambe,  formant  avec 
»  la  cuisse  un  angle  obtus  saillant  en  dedans,  le  ligament  rotulien,  qui 
»  est  placé  suivant  l'axe  de  la  jambe,  et  la  résultante  du  muscle  triceps 
»  et  droit  antérieur,  qui  répond  à  l'axe  de  la  cuisse,  forment  également 
»  un  angle  obtus.  Pendant  la  contraction  des  muscles  extenseurs,  la 
»  rotule  doit  être  portée  plus  ou  moins  en  dehors,  suivant  la  résultante 
»  de  ces  deux  hgnes  obliques.  Une  expérience  bien  simple,  et  que  j'ai 
»  souvent  répétée,  m'a  prouvé  que  les  choses  se  passent  ainsi  :  lors- 
»  qu'on  place  la  main  sur  la  rotule  d'un  individu  maigre  et  bien  mus- 
»  clé,  et  que  l'on  fait  contracter  brusquement  les  muscles  extenseurs, 

»  on  sent  la  rotule  se  porter  manifestement  en  dehors Toutefois 

»  j'ajouterai  qu'un  peu  d'étroitesse  des  condyles  fémoraux  ou  de  laxité 
»  du  ligament  rotulien,  ou  qu'une  courbure  très  prononcée  delà  jambe, 
»  m'a  plusieurs  fois  paru  ccïncider  avec  ce  déplacement  très  étendu  do 
»  la  rotule  dans  les  expériences  que  j'ai  faites.  » 
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M.  Malgaigne  pense  que  jamais,  clans  une  arliculalion  bien  conformée, 
la  résultante  de  la  direciion  du  ligament  rotulien  et  de  l'action  des  mus- 
cles ne  s'écarte  assez  de  la  poulie  articulaire  pour  porter  la  rotule  en 
dehors  du  condyle  externe  ;  il  suppose  que  la  tiiéorie  de  M.  Robert  ne 
serait  applicable  qu'au  cas  de  récidive;  il  admet,  comme  dans  le  cas  de 
luxation  complète,  que  ce  déplacement  serait  causé  par  la  seule  con- 
traction du  vaste  externe. 

SymptO-Matologie.  — Le  genou  est  déformé;  il  offre  en  dehors  une 
saillie  qui  paraît  d'autant  plus  considérable  qu'elle  est  opposée  à  une 
dépression  qu'on  remarque  en  dedans,  au  niveau  du  condyle  interne 
du  fémur  ;  on  sent  ce  condyle  sous  la  peau  ;  le  bord  externe  de  la  rotule 
saillant  en  avant  et  en  dehors  ;  sa  face  postérieure  déborde  le  condyle 
externe,  et  peut  être  également  sentie  en  arrière;  la  jambe  est  dans 
l'extension  sur  la  cuisse  ;  dans  une  seule  observation ,  rapportée  par 
Monteggia,  la  jambe  était  dans  la  flexion  ;  mais  M.  Malgaigne  exphque 
ce  fait ,  dans  lequel  il  y  a  eu  d'ailleurs  réduction  spontanée,  par  la  laxité 
des  ligamens  du  genou  ;  les  mouveraens  actifs  sont  impossibles  ;  les 
mouvemens  passifs ,  très  douloureux. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile  ;  elle  ne  pourrait  être  con- 
fondue qu'avec  la  luxation  complète  ;  mais  il  suffit ,  pour  éviter  l'erreur, 
d'examiner  la  position  de  la  rotule. 

Proînostic.  —  Il  serait  moins  grave  que  pour  la  luxation  précédente , 
en  ce  que  la  déchirure  des  ligamens  serait  moins  considérable  ;  que  le 
malade  serait  moins  exposé  à  la  récidive  ;  qu'il  faudrait  moins  de  temps 
pour  obtenir  la  consolidation  ;  mais  il  est  à  remarquer  que  la  luxation 
incomplète  est  plus  difficile  à  réduire  que  la  luxation  complète. 

Traitement.  —  Nous  venons  de  dire  qu'il  était  souvent  plus  difficile 
de  réduire  les  luxations  incomplètes  que  les  luxations  complètes.  M.  Mal- 
gaigne nous  semble  avoir  convenablement  expliqué  ce  phénomène,  qui , 
d'abord ,  paraît  extraordinaire.  Dans  la  luxation  incomplète ,  dit 
ce  chirurgien ,  la  rotule ,  arrêtée  au  milieu  du  fémur  dans  une  po- 
sition oblique  ,  vient  se  loger  par  son  bord  interne  dans  le  tissu  adi- 
peux qui  recouvre  le  creux  sus-cotyloïdien  ;  il  se  creuse  un  sillon  ,  où 
il  reste  engagé  comme  un  coin ,  et  où  la  tuméfaction  du  tissu  adipeux 
vient  l'affermir  encore.  On  conçoit  que,  dans  ce  cas,  la  méthode  de 
Valentin  sera  impuissante  pour  remettre  l'os  en  place.  C'est  ce  qui  est 
arrivé  à  Sabalier ,  qui  a  échoué  une  fois  ;  à  Boycr  et  à  Herbert  Mayo  , 
qui  n'ont  pu  réduire  qu'avec  de  grandes  difficultés.  Voici  le  procédé 
qu'il  faudrait  suivre  dans  ce  cas  :  au  lieu  d'étendre  la  jambe  sur  la 
cuisse,  on  la  fera  fléchir  brusquement ,  afin  de  dégager  l'angle  interne 
de  la  rotule  et  de  le  faire  descendre  sur  la  poulie  cartilagineuse ,  qui , 
offrant  une  surface  arrondie,  solide,  glissante  ,  ne  lui  permettra  pas  de 
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garder  l'équilibre  dans  sa  position  oblique,  et  la  forcera,  l'action  mus- 
culaire aidant,  à  basculer  et  à  reprendre  sa  direction  normale. 
Les  soins  consécutifs  seront  les  mêmes  que  pour  la  luxation  complète, 
2°  Luxation  m  dedans.  —  M.  Malgaigne  fait  remarquer  avec  juste 
raison  que  la  luxation  complète  en  dedans,  admise  pour  la  première 
fois  par  A.  Paré  ,  et  décrite  ensuite  par  les  auteurs  les  plus  recomman- 
dables  ,  a  peut-être  été  adoptée  sans  preuves  suffisantes.  Il  combat  l'opi- 
nion de  Bell  et  de  Caliisen ,  qui  la  regardent  comme  étant  plus  commune 
que  la  luxation  en  dehors.  En  effet,  ses  recherches  ne  lui  ont  fait  dé- 
couvrir qu'un  seul  fait  qui  pût  appartenir  aux  luxations  en  dedans  ;  c'est 
celui  qui  est  rapporté  dans  le  Muséum  anatomicum  de  Waliher.  C'est 
là  ,  à  ses  yeux  ,  le  seul  cas  que  nous  possédions  d'une  luxation  com- 
plète en  dedans.  Cependant,  après  avoir  médité  sur  le  texte  de  Waliher, 
nous  ne  saurions  partager  la  manière  de  M.  Malgaigne.  Nous  croyons 
qu'il  s'agit  là  d'une  luxation  incomplète,  car  il  y  est  dit  que  la  rotule  a 
pris  une  position  plus  oblique; que  son  sommet ,  dirigé  en  dedans,  s'est 
creusé  une  surface  articulaire  sur  le  condyle  interne  du  ,tibia;  que  sa 
base  est  dirigée  en  dehors  ;  que  sa  surface  postérieure  ne  s'articule 
qu'avec  le  condyle  interne  du  fémur  ;  que  le  condyle  externe  a  perdu 
son  poli  ;  qu'il  est  rugueux  ('). 

.^  A  la  vérité,  M.  Malgaigne  allègue  à  l'appui  de  son  opinion  que  la 
jambe  était  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  symptôme  qui ,  selon  lui, 
ne  saurait  appartenir  qu'à  une  luxation  complète.  Mais  cette  luxation 
datait  de  l'enfance  ;  on  ignore  les  circonstances  au  milieu  desquelles  elle 
a  été  produite;  quelles  sont  les  complications,  telles  que  ruptures  ten- 

(  )  '(  A  luxatione  qnœ  in  tenerâ  setate  accidit,  patelia  sitummagis  obliquuni 
)>  oblinuit;  apex  nimirum  introrsum  versus  internurn  tibiœ  condylum  sibi  fa- 
»  ciem  articularem  paravit;  basis  extrorsum  verj^il  ;  superficies  posterior  cum 
»  condylo  inlerno  femorisarticulationem  tanlum  iniit.  Condylus  exlernus  femo- 
»  ris  non  politus  sed  asper  est.  »  [Muséum  anatom.  de  Waller,  2476,  n"  678.) 

Nous  convenons,  avec  M.  Malgaigne,  que  la  position  de  la  rotule  n'est  pas  in- 
diquée avec  nne  très  grande  précision  ;  cependant  il  nous  semble  que  la  des- 
cription précédente  désigne  suffisamment  une  luxation  incomplète;  car  s'il 
s'agissait  d'une  luxation  complète,  le  sommet  de  la  rotule  s'inclinerait  oblique- 
ment en  dehors  pour  aller  s'articuler  avec  la  tubérosité  interne  du  tibia,  tandis 
que  la  base  serait  tournée  en  dedans:  or,  notis  voyons  qu'il  existait  précisément 
mie  disposition  inverse.  Pour  interpréter  ce  texte  comme  le  fait  M.  Malgaigne, 
Jl  faudraitsupposer  que  l'auteur  désigne  par  les  mots  introrsum  el  exlrorsum  le 
centre  ou  la  superficie  du  membre;  en  accordant  même  ce  point,  il  y  aurait  en- 
core dans  ces  mots  cum  condylo  inlerno  femoris  arliculalio)ieni  lanlum  iniil  une 
raison  pour  croire  que  la  face  postérieure  de  la  rotule  n'a  pas  abandonné  com- 
plètement la  surface  articulaire  du  fémur,  mais  qu'elle  ne  l'articule  plus  qu'avec 
un  seul  condyle;  il  s'agit  ici,  en  effet,  d'une  articulation,  articulalionem  iniit, 
et  non  d'un  simple  contact,  comme  cela  aurait  lieu  dans  une  luxation  complète. 
Enfin  en  admettant  que  la  luxation  fût  complète,  on  comprendrait  difficile- 
ment que  le  condyle  externe  eût  seul  perdu  son  poli. 
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dîneuses  et  musculaires,  qui  ont  pu  se  rencontrer,  et  qui  auraient  permis 
la  flexion  du  membre  ;  on  ignore  si ,  après  la  production  de  cetle  luxa- 
tion ,  le  genou  n'a  point  été  atteint  d'affections  qui  auraient  pu  produire 
une  luxation  graduelle;  enfin,  Montcggia  n'a-t-il  pas  vu,  dans  un  cas 
exceptionnel  à  la  vérité ,  la  flexion  de  la  jambe,  bien  que  la  luxation  de 
la  rotule  fût  incomplète  ?  Nous  nous  croyons  donc  autorisé  ,  jusqu'à  ce 
que  l'observation  soit  venue  infirmer  notre  opinion  ,  à  rejeter  l'existence 
des  luxations  complètes  de  la  rotule  en  dedans.  Quant  h  la  luxation  in- 
complète ,  son  existence  nous  paraît  démontrée  par  le  fait  que  nous 
venons  de  discuter.  On  a  bien  encore  cité  comme  un  exemple  de  ce 
déplacement  une  observation  empruntée  à  Asthon-Key;  mais,  pour 
apprécier  le  peu  de  valeur  de  cette  observation,  il  suffit  de  savoir  que  le 
malade  n'a  été  vu  que  par  un  élève  attaché  au  service  ,  qui  réduisit  im- 
médiatement la  luxation.  Quant  à  l'autopsie ,  elle  n'est  pas  plus  pro- 
bante ,  car  le  malade  succomba  un  mois  après  l'accident  par  suite  d'une 
vaste  suppuration  du  genou  ,  qui ,  en  détruisant  les  parties,  a  dû  jeter 
du  doute  sur  l'espèce  de  déplacement  qui  avait  existé. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  exposer  la  symptomatologie  de  cette  lé- 
sion, qui  se  bornerait  à  une  paraphrase  du  fait  de  Wallher.  Nous  éviterons 
ainsi  de  tomber  dans  le  reproche  tant  mérité  que  M.  iMalgaigne  adresse 
à  la  plupart  des  auteurs  classiques  de  créer  de  toutes  pièces  une  sympto- 
matologie souvent  imaginaire.  Nous  dirons  seulement  qu'il  est  présu- 
mable  que  cette  luxation  serait  caractérisée  par  des  symptômes  analogues 
à  ceux  des  luxations  incomplètes  en  dehors.  Les  moyens  de  réduction 
seraient  également  les  mêmes  que  pour  ces  luxations. 

3°  Luxations  verticales  ou  de  champ.  —  Jusqu'au  commencement 
de  ce  siècle,  l'existence  de  ces  luxations  était  niée  par  la  plupart  des 
auteurs  classiques.  On  ne  saurait  maintenant  la  révoquer  en  doute,  car 
la  science  possède  un  assez  grand  nombre  de  faits  non  seulement  pour 
rendre  incontestable  l'existence  de  cette  lésion ,  mais  encore  pour  per- 
mettre de  la  décrire. 

Dans  cette  luxation  ,  la  rotule  se  place  de  champ  ,  en  avant  du  fémur  ; 
un  de  ses  angles  se  loge  dans  le  creux  sus-condylien ,  l'autre  soulève 
en  avant  les  tégumens  de  la  partie  antérieure  du  genou  ;  les  deux  faces 
sont  dirigées,  l'une  eu  dedans,  l'autre  en  dehors.  Dans  un  cas  observé 
récemment  par  le  docteur  Payen,  le  déplacement  était  tellement  complet, 
que  la  surface  articulaire  de  la  rotule  était  légèrement  inclinée  en  avant 
et  la  face  antérieure  en  arière.  Lorsque  l'angle  externe  de  la 
rotule  appuie  dans  le  creux  sus-condylien,  l'angle  interne  fait  saillie 
sous  la  peau  ,  la  face  postérieure  de  l'os  est  dirigée  en  dedans  ,  l'an- 
térieure est  en  dehors  ,  la  luxation  est  dite  verticale  interne  ;  si  ,  au 
contraire ,  c'est  l'angle  interne  qui  est  logé  dans  le  creux  sus-condylien , 
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Ics  rapports  des  parties  sont  inverses ,  la  luxation  est  appelée  verticale 
externe.  On  a  rencontré  la  luxation  verlicale  inlerne  aussi  fréquemment 
que  la  luxation  verlicale  externe. 

Il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  du  mécanisme  d'un  semblable  dé- 
placement ;  toutefois  on  a  invoqué  la  contraction  musculaire;  M.  Mal- 
gaigne  en  a  rapporté  quelques  cas;  mais  la  cause  la  plus  fréquente  est 
une  chute  ou  l'action  d'une  violence  extérieure. 

La  déformation  du  genou  est  le  signe  qui  frappe  d'abord;  il  est  beau- 
coup plus  saillant  en  avant;  la  main  ,  promenée  en  avant  de  l'articula- 
tion ,  sent  la  saillie  que  forme  un  des  bords  latéraux  de  la  rotule;  de 
chaque  côté,  on  trouve  deux  dépressions  profondes;  le  membre  est 
dans  l'extension  ;  la  flexion  est  impossible. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  reconnaître  si  la  luxation  est  verticale 
inlerne  ou  verticale  externe ,  l'épaisseur ,  l'engorgement  des  tissus 
s'opposant  à  ce  que  l'on  puisse  facilement  reconnaître  les  bords  et  les 
faces  de  l'os  déplacé  ;  mais  le  chirurgien  sera  facilement  mis  sur  la 
voie  par  le  sens  de  la  torsion  du  ligament  rotulien  et  du  tendon  du  droit 
antérieur. 

Cette  luxation  est  souvent  difficile  à  réduire,  ce  qui  rend  dans  ces  cas 
le  pronostic  plus  fâcheux.  Si  on  la  réduit  facilement ,  le  malade  recouvre 
rapidement  les  fonctions  de  son  membre;  si  la  luxation  ne  pouvait  être 
réduite  ,  il  pourrait  arriver,  ainsi  que  cela  a  été  observé,  que  la  luxa- 
lion  se  réduisît  plus  tard  :  il  y  aurait  néanmoins  à  craindre  que  souvent 
la  terminaison  ne  fût  pas  aussi  heureuse. 

Pour  réduire  cette  luxation,  on  devra,  le  membre  étant  dans  l'ex- 
tension, relever  la.  jambe  et  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  pour  relâcher 
les  muscles  extenseurs  ,  soulever  la  rotule  pour  la  dégager  de  la  place 
qu'elle  occupe  et  la  refouler  en  bas. 

Si  ce  procédé  était  insuffisant ,  la  flexion  forcée,  telle  que  nous  l'avons 
conseillée  pour  la  luxation  incomplète  en  dehors,  pourrait  amener  un 
bon  résultat.  Dans  un  cas  où  ces  manœuvres  avaient  échoué.  M,  Payen, 
pour  dégager  l'angle  de  la  rotule  fixé  dans  la  dépression  sus-condylienne, 
engagea  le  malade  à  contracter  les  muscles  extenseurs ,  de  manière  à 
entraîner  la  rotule  en  haut.  La  réduction  fut  alors  facile.  Si  ces  deux  pro- 
cédés venaient  à  échouer,  devrait-on ,  ainsi  que  l'a  conseillé  M.  Cuynat, 
se  servir  de  l'élévatoire  ?  Nous  pensons  qu'il  y  aurait  imprudence  à  se 
servir  de  ce  moyen Quant  à  la  section  des  liganiens  du  droit  anté- 
rieur et  du  ligament  rotulien  ,  que  "Wolff  a  employée  une  fois ,  nous  re- 
poussons nn  pareil  moyen  ,  qui  a  entraîné  la  perle  du  malade  dans  le 
seul  cas  où  il  a  clé  employé. 
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§  II.  liuxations  du  tibia. 

Les  luxations  du  tibia  sur  le  fémur  sont  peut-être  encore  plus  rares 
que  les  luxations  de  la  rotule,  et  l'observation  a  démontré  qu'elles  sont 
le  plus  souvent  incomplètes.  Comme  le  contact  des  surfaces  articulaires 
se  trouve  établi  dans  une  plus  grande  étendue  dans  le  sens  transversal 
que  dans  le  sens  antéro-postérieur,  il  était  permis  d'établir  à  priori  que 
les  déplacemens  qui  se  feront,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  se  montre- 
ront plus  fréquemment  pareils  que  ceux  qui  auront  lieu  en  arrière  ou  en 
avant.  Ici  encore  les  faits  confirment  cette  induction  tirée  de  l'analomie, 
car  il  n'existe  aucun  exemple  authentique  de  luxation  latérale  complète; 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  luxations  antéro -postérieures. 

Les  recherches  de  M.  Velpeau  (')  et  celles  de  M.  Malgaigne  (^)  ont 
étabU  que  les  luxations  en  avant  et  en  arrière  étaient  tantôt  complètes, 
tantôt  incomplètes.  D'accord  sur  ce  fait  général ,  ces  auteurs  ont  émis, 
sur  la  fréquence  relative  des  deux  variétés  de  déplacement  antéro-posté- 
rieur,  des  opinions  sensiblement  différentes.  Tandis  que  M.  Velpeau 
regarde  les  luxations  complètes  comme  presque  constantes,  et  les  incom- 
plètes comme  extrêmement  rares  et  presque  impossibles,  M.  Malgaigne 
conclut  de  l'examen  attentif  des  faits  connus  que  les  premières  sont  ex- 
ceptionnelles, et  les  secondes  incomparablement  plus  fréquentes.  Pour 
concevoir  cette  divergence  d'opinions,  il  faut  remonter  h  l'époque  où 
furent  publiées  les  recherches  de  ces  deux  chirurgiens.  En  1836,  on  ad- 
mettait généralement  avec  Boyer  que  les  luxations  complètes  du  genou 
en  arrière  étaient  impossibles,  et  avec  Duverney  que  les  déplacemens 
complets  en  avant  n'avaient  jamais  été  observés  ;  en  un  mot,  on  niait 
l'existence  des  luxations  complètes,  soit  dans  le  sens  antoro-postérieur, 
soit  dans  le  sens  latéral.  Ce  fut  à  l'époque  où  régnait  cette  opinion  que 
M.  Velpeau,  après  avoir  compulsé  les  annales  de  la  science,  annonça  que 
non  seulement  les  luxations  complètes  du  genou  existaient,  mais  qu'elles 
étaient  fréquentes  relativement  aux  luxations  incomplètes.  Cette  propo- 
sition, déduite  de  l'examen  de  vingt  et  une  observations,  venait  renverser 
une  erreur  accréditée  dans  la  science  et  constituait  un  véritable  progrès. 
Dans  la  plupart  de  ces  observations,  on  signalait  un  raccourcissement  de 
la  jambe  qui  variait  de  5  à  10  centimètres.  En  présence  de  ce  signe,  il  était 
diflicile  de  ne  pas  admettre  une  luxation  complète  :  toutefois  cette  conclu- 
sion n'était  pas  aussi  rigoureuse  qu'on  pouvait  le  penser.  M.  Malgaigne 
chercha  à  établir  que  ce  raccourcissement  était  simplement  apparent , 


(')  Diciionnaire  de  médecine,  article  Genou,  t.  XIV,  4836.. 
(2)  Lettre  à  M.  Velpeau  sur  les  Luxations  fùmoro-tibiales,  par  J.-F.  Malgaigne, 
{Àrchiv.  générales  de  médecine,  avril  et  juin,  1837.) 
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ainsi  que  nous  aurons  occasion  de  le  démontrer  danslasymptomatologie; 
qu'il  était  dû  à  la  position  oblique  que  prennent  la  rotule  et  le  ligament 
rotulien  lorsque  la  tête  du  tibia  se  porte  en  arrière  ou  en  avant  des  con- 
dyles  du  fémur;  et  que,  dans  la  plupart  des  faits  cités  par  M.  Velpeau, 
la  longueur  du  membre  abdominal  n'avait  subi  aucune  altération  :  l'ex- 
périmentation cadavérique  et  l'observation  clinique  vinrent  à  l'appui  de 
celte  opinion,  qu'une  critique  rigoureuse  de  tous  les  faits  connus  acheva 
de  faire  prévaloir. 

Les  recherches  faites  jusqu'à  ce  jour  sur  les  luxations  du  genou  nous 
conduisent  donc  à  admettre  :  1°  que  ces  luxations  peuvent  être  complètes 
et  incomplètes  ;  2"  que  les  premières  sont  rares  et  n'ont  été  observées 
que  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  3"  que  le  tibia  peut  se  luxer  sur  le 
fémur,  en  se  portant  Quarrière,  en  avant,  en  dedans  et  en  dehors.  A  ces 
quatre  variétés  principales  quelques  faits  permettent  d'en  réunir  deux 
autres  dont  l'existence  n'est  cependant  pas  aussi  clairement  démontrée. 
JDe  ces  deux  dernières  variétés,  l'uîie  se  produirait  pendant  la  rotation 
de  la  jambe  autour  de  son  axe,  le  fémur  étant  immobile  ;  l'autre  résul- 
terait du  déplacement  de  l'un  des  fibro-carlilages  inter-articulaires. 

Anatomie  pathologique.  —  {'^Luxations  en  arrière.  —  A.  Incom- 
plèie.Diiiish  luxation  iucomplèteen  arrière,  le  tibia, repoussé  en  arrière, 
correspond  par  le  bord  antérieur  de  ses  surfaces  articulaires  à  la  partie 
'  postérieure  des  condyles  fémoraux;  ceux-ci,  suivant  M.  Malgaigne,  ap- 
puient sur  l'extrémité  antérieure  des  fibro-carlilages  inter-articulaires, 
qu'ils  dépriment  sans  les  déplacer,  ou  bien  ils  refoulent  ces  fibro-carli- 
lages eu  avani  et  se  placent  entre  le  bord  antérieur  des  cavités  du  tibia 
et  l'extrémité  correspondante  du  disque  fibro-carlilagineux  ;  d'autres 
fois,  l'un  des  condyles  surmonte  le  disque  qui  lui  correspond,  tandis 
que  le  condyle  opposé  repousse  en  avant  celui  sur  lequel  il  appuie.  Selon 
M.  Velpeau,  les  ûbro-cartilages  ne  seraient  pas  placés  au-dessous  ou  en 
avant  des  condyles  fémoraux,  mais  immédiatement  en  arrière;  de  telle 
sorte  que  ces  condyles  reposeraient  alors  sur  le  bord  antérieur  des  ca- 
vités libiales,  où  ils  seraient  fixés  par  la  saillie  de  ces  cartilages,  qui  les 
empêcheraient  de  se  reporter  en  avant.    Le  ligament  postérieur  et  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  se  déchirent ,  les  ligamens  latéraux 
sont  fortement  distendus  et  incomplètement  rompus;  le  ligament  rotu- 
lien s'étend  horizontalement  au-dessous  de  l'échancrure  inlercondy- 
lienne ,  en  attirant  en  bas  et  en  arrière  le  sommet  de  la  rotule,  qui  s'in- 
cline en  bas  et  en  avant  sous  un  angle  de  US".  Les  muscles  jumeaux  et 
le  poplité  sont  soulevés  et  tendus  à  leur  insertion  condyiienne ,  mais  non 
rompus  ou  déchirés. 

B.  Complète.  Dans  les  luxations  complètes  en  arrière  ,  les  tubéro- 
sites  du  tibia  subissent  un  mouvement  de  recul  plus  considérable.  La 
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différence  qui  existe  sous  ce  rapport  entre  les  déplacemens  complets  et 
incomplets  n'est  que  de  2  centimètres  environ.  Ce  n'est  plus  immédia- 
tement au-dessous  de  la  partie  supérieure  de  ces  condyles  que  se  place 
la  partie  antérieure  des  tubérosités  tibiales,  mais  en  arrière  de  leur 
extrémité  arrondie,  sur  laquelle  elles  glissent  de  bas  en  haut  en  remon- 
tant vers  l'attache  des  jumeaux  et  du  poplité,  qui  alors  se  rompent  le 
plus  souvent.  Les  désordres  qu'on  observe  dans  les  liens  articulaires  à 
la  suite  de  ces  déplacemens  diffèrent  peu  des  précédons  ;  les  ligamens 
latéraux  subissent  des  déchirures  plus  considérables  ;  le  ligament  rotu- 
Hen  est  plus  tendu ,  sans  présenter  cependant  aucune  rigidité,  ainsi  que 
l'a  très  bien  établi  3i.  Malgaigne  par  l'expérience  suivante  :  »  Prenez 
»  une  articulation  fraîche  ;  détruisez  les  ligamens  croisés  ,  latéraux  et 
»  postérieur  ;  puis  fléchissez  la  jambe  au  plus  haut  degré,  et  fixez  soi- 
»  gneusement  la  rotule  dans  la  place  qu'alors  elle  occupe.  Si  ensuite  vous 
»  renversez  la  jambe  en  avant  sans  que  la  rotule  ait  changé  de  place , 
»  vous  obtiendrez  un  écartement  si  complet  des  deux  os  qu'il  y  aura  de 
»  Zi  à  6  lignes  de  distance  entre  le  bord  antérieur  des  cavités  tibiales  et 
»  le  point  le  plus  postérieur  des  condyles  du  fémur.  La  rotule  peut  donc 
»  être  ramenée  .de  4  à  6  lignes  plus  en  avant  que  dans  la  flexion  forcée, 
»  et  la  luxation  complète  être  encore  possible;  d'où  il  suit  que  l'appareil 
»  rotulien  ne  subira  jamais  dans  ce  cas  de  tiraillemens.  » 

2  Luxations  en  avant.  —  A.  Incomplète.  Dans  la  luxation  incomplète 
du  tibia  en  avant ,  cet  os  correspond  à  la  partie  moyenne  des  condyles 
fémoraux;  ceux-ci  reposent  sur  la  partie  postérieure  des  fibro-cariilages 
inter-articulaireset  des  cavités  tibiales;  le  ligament  rotulien  est  relâché; 
la  rotule,  inclinée  en  haut  et  en  avant;  le  ligament  croisé  antérieur,  dé- 
chiré ,  aiuiii  que  le  ligament  postérieur  de  l'arliculalion  du  genou  ;  les 
hgameus  latéraux  sont  aussi  déchirés  en  partie;  les  jumeaux  elle  pophté 
présentent  également  des  ruptures  partielles. 

B.  Complète.  Si  la  luxation  antérieure  est  complète,  les  tubé- 
rosités tibiales  répondent  par  leur  bord  postérieur  à  l'extrémité 
antérieure  des  condyles  du  fémur  ;  la  jambe ,  glissant  de  bas  en  haut 
sur  ces  condyles,  soulève  plus  complélement  la  rotule  et  sou  liga- 
ment ,  qui  prend  une  position  horizontale  en  s'appliquant  sur  l'extré- 
mité supérieure  du  tibia.  Les  ligamens  croisés  ,  latéraux ,  et  le  liga- 
ment postérieur  ,  sont  en  grande  partie  rompus  ;  le  poplité  est  déchiré 
entièrement. 

3°  Luxations  latérales.  —  Lorsque  le  tibia  se  déplace  latéralement , 
l'une  de  ses  tubérosités  cesse  d'être  en  contact  avec  le  condyle  qui  lui 
correspond  normalement,  et  l'autre  entre  en  rapport  avec  ce  même 
condyle.  Ainsi,  dans  les  luxations  en  dedans  ,  la  tubérosilé  interne  du 
tibia  devient  libre  ,  et  la  tubérosité  externe  reçoit  le  condyle  interne  ; 
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dans  la  luxation  en  dehors,  c'est  la  lubérosité  interne  du  tibia  qui  entre 
en  rapport  avec  le  condyle  externe  ;  l'autre  devient  libre  et  sous-cu- 
tanée ,  ainsi  que  le  condyle  interne. 

4*  Luxation  par  rotation,  —  Ces  déplacemens  n'ont  pas  encore  été 
bien  rigoureusement  démontrés  ;  ils  paraissent  extrêmement  difficiles; 
Duverney  a  commis  une  grave  erreur  en  avançant  que  ce  mode  de  dépla- 
cement était  celui  qu'on  observait  le  plus  habituellement  :  les  môu- 
vemens  de  rotation  de  la  jambe  sont  le  plus  souvent  opérés  par  une  force 
qui  porte  le  pied  soit  en  dedans ,  soit  en  dehors  ,  et  agit  sur  lui  comme 
sur  un  bras  de  levier  ;  mais  alors  ce  mouvement  triomphé  bien  plus  fa- 
cilement de  la  résistance  des  malléoles  ,  et  surtout  de  la  malléole  ex- 
terne ,  qu'elle  ne  rompt  les  ligamens  de  l'articulation  du  genou.  Il  sem- 
blerait que  la  rotation  imprimée  seulement  à  la  jambe  dût  produire  plus 
facilement  cette  luxation  ;  cependant  les  expériences  de  M.  Bonnet  ont 
démontré  que ,  par  cette  manœuvre ,  on  fracture  quatorze  fois  sur 
quinze  le  tibia  ,  l'articulation  restant  intacte.  Suivant  que  la  rotation 
s'accomplira  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors ,  le  dépla- 
cement portera  sur  la  tubérosité  externe  ou  sur  la  lubérosité  interne 
du  libia  ,  l'autre  restant  en  contact  avec  le  condyle  correspondant  du 
fémur. 

.  Causes  et  mécanisme.  —  Les  condyles  décrivent  une  courbe  si 
étendue ,  que  les  tubérosités  du  tibia  entrent  en  contact  par  leurs  bords 
postérieurs  avec  la  face  correspondante  du  fémur,  lorsqu'elles  se  meu- 
vent d'avant  en  arrière;  l'exagération  du  mouvement  de  flexion  ne 
saurait  en  aucune  manière  amener  un  déplacement  permanent;  ce 
mouvement  est  donc  sans  influence  sur  la  production  de  la  luxation 
fémoro-tibiale. 

Pour  que  les  tubérosités  du  tibia  se  portent  en  avant  ou  en  arrière  , 
en  dedans  ou  en  dehors ,  soit  d'une  manière  complète ,  soit  incomplète- 
ment, une  violence  extérieure  doit  agir  directement  tantôt  sur  la  partie 
supérieure  de  l'os  de  la  jambe ,  tantôt  sur  la  partie  inférieure  de  l'os  de 
la  cuisse  ,  tantôt  sur  ces  deux  os  simultanément ,  mais  en  sens  inverse. 
Ainsi,  pendant  la  station  verticale,  le  tibia  pourra  se  luxer  en  arrière  sur 
les  condyles  du  fémur,  à  la  suile  d'un  choc  violent ,  sur  sa  tubérosité 
antérieure ,  si  un  obstacle  situé  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  main- 
tient le  fémur  dans  l'immobilité  ;  la  tête  du  tibia  se  portera  au  contraire 
en  dehors  ,  si  le  choc  est  transmis  à  sa  tubérosité  interne  pendant  que 
le  fémur  est  soutenu  par  sa  face  externe  ;  des  conditions  inverses  pré- 
sideront aux  luxations  latérales  internes.  Les  déplacemens  du  tibia  en 
avant  paraissent  possibles  par  le  rafême  mécanisme  ;  cependant  les  faits 
recueillis  jusqu'à  ce  jour  semblent  plutôt  démontrer  que ,  lorsque  les 
tubérosités  tibiales  se  portent  au-devant  des  condyles ,  le  déplacement 
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ne  s'opère  pas  par  l'impulsion  imprimée  à  l'os  de  la  jambe  d'arrière  eu 
avant;  ce  sont  les  condyles  qui  se  dirigent  en  arrière,  consécutivement 
à  un  choc  communiqué  à  leur  partie  antérieure  :  ces  luxations  consécu- 
tives aux  mouvemens  imprimés  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  peu- 
vent aussi  avoir  lieu  en  arrière  et  latéralement  pendant  l'immobilité  de 
la  jambe;  mais,  dans  ces  trois  dernières  variétés,  il  est  beaucoup  plus 
fréquent  de  voir  le  déplacement  se  produire  par  le  glissement  du  tibia 
sur  le  fémur  que  par  celui  du  fémur  sur  le  tibia. 

La  luxation  en  arrière  peut  aussi  avoir  lieu  pendant  la  demi-flexion 
de  la  jambe  :  que,  dans  une  chute  sur  le  genou,  la  partie  supérieure  du 
tibia  vienne  seule  heurter  contre  un  obstacle,  d'une  part  la  tète  du  tibia 
sera  chassée  de  bas  en  haut  avec  une  force  égale  au  poids  du  corps  mul- 
tiplié par  la  vitesse  de  la  chute,  de  l'autre  la  partie  inférieure  du  con- 
dyle  sera  chassée  de  haut  en  bas  avec  la  même  puissance;  les  cavités 
tibiales,  sollicitées  alors  par  l'aciion  des  fléchisseurs,  pourront  se  porter 
en  arrière  des  condyles  :  cette  luxation  est  la  seule  qui  soit  favorisée  par 
l'action  musculaire. 

Lorsque  l'une  des  tubérosilés  tibiales  se  déplace  seule,  la  luxation  suc- 
cède le  plus  souvent,  ainsi  qu'Asti.  Cooper  l'a  observé,  et  que  M.  Bonnet 
l'a  constaté  par  ses  expériences,  à  un  mouvement  de  rotation  de  la  jambe, 
dans  lequel  la  tubérosité  en  voie  de  déplacement  tourne  autour  de  l'axe 
du  membre.  Cet  axe  répondant  à  l'épine  du  tibia,  il  semblerait  que, 
tandis  que  l'une  des  tubérosilés  de  l'os  de  la  jambe  se  porte  en  avant, 
l'autre  devrait  se  diriger  en  arrière  :  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu,  mais 
d'une  manière  inégale  ;  de  telle  sorte  que  les  deux  condyles  n'aban- 
donnent pas  simultanément  les  deux  cavités  que  leur  présentent  les 
fibro-cartilages  inler-articulaires  :  l'un  de  ces  condyles  quitte  d'abord 
sa  cavité,  elle  mouvement  de  rotation  étant  difficile,  s'épuise  ordi- 
nairement après  la  production  de  ce  premier  déplacement.  Il  importe 
d'ajouter  que  cette  variété  de  luxation  incomplète,  qui  paraît  se  con- 
fondre avec  celle  que  M.  Velpeau  désigne  sous  le  nom  de  luxation  des 
fiibro-cartilages,  ne  semble  possible  que  lorsque  les  ligamens  péri- 
phériques de  l'articulation  du  genou  sont  affectés  de  relâchement,  ce 
qui  arrive  chez  la  plupart  des  malades  à  la  suite  de  l'hydrarthrose  du 
genou. 

SïMPTOMATOLOGlE.  —  1°  Luxatiom  en  arrière.  A.  Incomplète.  — 
La  jambe,  vue  en  avant,  paraît  raccourcie  ;  cependant,  si  le  malade  prend 
la  position  verticale  ou  si  l'on  a  recours  à  la  mensuration  du  membre  in- 
férieur, il  est  facile  de  constater  que  ce  raccourcissement  est  seulement 
apparent  et  produit  par  le  déplacement  du  ligament  de  la  rotule,  qui , 
en  échangeant  sa  position  verticale  contre  une  posiiion  horizontale, 
semble  diminuer  la  longueur  de  la  jambe  de  toute  celle  qui  lui  est  propre. 
II.  30 


^66  PATHOLOGIE   GHIRUUGICALE. 

Cette  illusion  reconnaît  pour  cause  l'habitude  que  nous  avons  de  me- 
surer la  longueur  de  la  jambe  par  l'espace  compris  entre  la  bcise  de  la 
rotule  et  le  pli  du  cou-de-pied  ;  tandis  que  cetlelongueur  a  pour  mesure 
réelle  l'étendue  du  tibia.  —  La  rotule  est  abaissée  ;  .sa  face  antérieure  s'in- 
cline en  bas  et  en  avant  sous  un  angle  de  U5°  ;  en  arrière  de  son  angle 
inférieur,  le  genou  se  continue  avec  la  face  antérieure  de  la  jambe  par 
une  concavité  dans  laquelle  on  peut  sentir  sous  les  tégumens  la  saillie 
des  condyles  fémoraux  et  l'échancrure  qui  les  sépare.  Vue  par  sa  face 
postérieure,  la  jambe  présente  sa  longueur  normale;  les  tubérosilés  du 
tibia  font  saillie  dans  la  région  poplitée,  refoulent  les  jumeaux  ainsi 
que  les  troncs  vasculaires,  et  compriment  quelquefois  ces  derniers  au 
point  d'interrompre  le  cours  du  sang  et  de  suspendre  les  pulsations  de 
l'artère  pédieuse.  Au-dessus  de  la  saillie  formée  par  l'extrémité  du  tibia 
est  une  dépression  qui  correspond  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 
Les  malades  chez  lesquels  cette  luxation  n'est  pas  réduite  conservent  la 
faculté  de  marcher  avec  peu  de  claudication.  M.  Malgaigne  a  observé  à 
l'hôpital  Saint-Louis  une  luxation  de  cette  nature  qui  existait  depuis 
douze  ans;  le  malade  qui  en  était  affecté  pouvait  faire  plusieurs  lieues 
par  jour  sans  se  fatiguer;  il  ne  boitait  pas. 

B.  Complète.  —  Il  n'en  existe  peut-être  pas  d'exemple  bien  authen- 
"tique  dans  la  science,  en  sorte  que  les  signes  qu'on  peut  lui  assi- 
gner sont  déduits  plutôt  de  l'expérimentation  cadavérique  que  de  l'ob- 
servation clinique.  L'articulation  du  genou  présente  en  avant  la  même 
disposition  que  dans  la  luxation  incomplète  :  seulement  la  saillie  que 
forment  les  deux  condyles  est  un  peu  plus  prononcée;  la  rotule  re- 
garde directement  en  bas  par  sa  face  antérieure;  le  ligament  rotulien 
dissimule  en  partie  l'écliancrure  intercondylienne  ;  les  lubérosités  du 
tibia  proéminent  fortement  en  arrière ,  et  compriment  les  vaisseaux 
poplités  en  les  allongeant  de  manière  à  déterminer  tantôt  la  ruptuie 
des  deux  tuniques  internes  de  l'artère,  et  tantôt  la  dilacération  com- 
plète du  tronc  artériel  et  du  tronc  veineux.  M.  Després  a  observé  une 
luxation  du  tibia  en  arrière  qui  fut  suivie  de  la  déchirure  de  la  veine 
poplitée.  En  comparant  la  situation  relative  des  cavités  tibiales  et  des 
condyles  du  fémur,  on  constate  que  les  premières  occuj)ent  une  place 
plus  élevée.  De  ce  caractère  découlent  deux  phénomènes  importans 
pour  le  diagnostic  des  luxations  complètes  en  arrière  :  d'une  part, 
l'agrandissement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  genou,  dont  l'éten- 
due est  doublée  et  varie  de  12  à  13  centimètres;  et,  de  l'autre,  le  rac- 
courcissement réel  de  la  jambe,  qui  est  de  2  ou  3  ccîitimôires  seule- 
ment. Quelques  auteurs,  confondant  le  raccourcissement  apparent,  qui 
est  de  k  centimètres  environ,  avec  le  raccourcissement  réel,  qui  atteint 
i  peine  3  centimètres,  ont  accusé  des  raccourcissemens  de  6  à  8  ccnti- 
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mètres;  cette  erreur  résulte  de  ce  qu'ils  ajoutaient  l'un  à  l'autre  ces 
raccourcisseraens. 

En  résumé,  les  luxations  complètes  en  arrière  se  distinguent  des  luxa- 
tions incomplètes:  1°  par  la  situation  horizontale  ,  et  non  plus  oblique, 
de  la  face  antérieure  de  la  rotule ,  la  jambe  étant  dans  l'extension  ;  2"  par 
la  grande  étendue  du  diamètre  antéro-postérieur  du  genou ,  qui  est 
presque  double  ;  3°  par  le  raccourcissement  réel  de  la  jambe, 

1"  Luxations  en  avant.  K.  Incomplète. —  La  jambe,  dans  l'extension, 
ou  légèrement  fléchie ,  conserve  le  plus  souvent  la  faculté  de  se  porter 
en  avant  et  en  arrière  ;  mais  ces  mouvemens  sont  quelquefois  doulou- 
reux ;  elle  paraît  légèrement  raccourcie  ,  car  les  tubérosiiés  du  tibia  se 
rapprochant  de  la  rotule,  le  ligament  rotulien  perd  une  partie  de  sa 
longueur  apparente;  le  tibia  fait  saillie  au-dessous  des  condyles  ;  les 
cavités  glénoïdes  qui  surmontent  son  extrémité  supérieure  peuvent  être 
senties  à  travers  les  tégumens  ;  la  rotule  regarde  en  haut  et  en  avant 
par  sa  face  antérieure;  son  ligament,  ainsi  que  le  muscle  extenseur  de 
la  jambe,  est  dans  le  relâchement  ;  les  condyles  du  fémur,  saillans  en 
arrière  ,  soulèvent  les  jumeaux ,  les  muscles  et  les  vaisseaux  poplité? , 
ainsi  que  le  nerf  sciatique  poplité  interne ,  qui  se  réfugient  dans  l't- 
chancrure  inter-condylienne  ,  devenue  libre  par  la  rupture  du  ligament 
postérieur  de  l'articulation. 

B,  Complète.  —  La  jambe  est  étendue  ,  mobile  et  raccourcie 
de  3  centimètres  ;  la  saillie  que  forment  au-devant  des  condyles  les 
tubérosités  du  tibia  est  double  de  celle  qu'elles  constituent  dans  les 
luxations  incomplètes  ;  le  ligament  rotulien  s'infléchit  à  angle  droit  sur 
'es  cavités  qui  surmontent  ces  tubérosités ,  et  se  couche  horizontalement 
d'avant  en  arrière  sur  les  surfaces  articulaires  ;  la  rotule  ,  devenue  aussi 
horizontale  ,  repose  par  sa  face  postérieure  sur  l'épine  du  tibia  et  l'en- 
foncement qui  est  situé  en  arrière  de  cette  épine.  La  saillie  volumineuse 
que  forme  la  tubérosité  du  tibia  en  devant  des  condyles  est  séparée  de 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  par  un  sillon  demi-circulaire  à  concavité 
inférieure.  L'extrémité  inférieure  du  fémur  occupe  la  partie  supérieure 
du  mollet,  qui  paraît  atrophié;  le  diamètre  antéro-postérieur  du  genou 
offre  une  étendue  de  ik  à  15  centimètres. 

En  comparant  les  signes  qui  distinguent  les  luxations  complètes  et 
incomplètes  du  tibia  en  avant ,  on  voit  donc  que  les  premières  diffè- 
rent des  secondes:  1°  par  le  raccourcissement  de  la  jambe,  2°  par  la 
situation  horizontale  de  la  rotule  et  de  son  ligament ,  et  enfin ,  3°  par 
l'agrandissement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  genou. 

3°  Luxations  en  dedans.  —  Les  signes  qui  appartiennent  à  ces 
luxations  sont  peu  nombreux  et  faciles  à  constater  :  sur  le  côté  interne 
du  genou  ,  le  tibia  forme  une  saillie  dont  le  volume  est  mesuré  par  celui 
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de  sa  tubérosité  ;  de  la  présence  de  cette  saillie  résulte  une  dépression 
angulaire  qui  regarde  en  haut  et  en  dedans  ;  sur  la  partie  inférieure  de 
celle  dépression,  on  peut  sentir  à  travers  les  tégumens  la  cavité  glénoïde 
de  la  tubérosité  interne.  Sur  le  côté  opposé  du  genou ,  on  voit  une 
dépression  semblable  ,  tournée  en  bas  et  en  dehors ,  et  dont  le  côté 
supérieur  est  formé  par  le  condyle  externe.  La  rotule  et  le  ligament  ro- 
lulien  s'inclinent  obliquement  en  bas  et  en  dedans. 

U°  Luxations  en  dehors.  — Les  caractères  qui  leur  sont  propres  sont 
inverses  des  précédens  :  ainsi  il  existe  au  côté  externe  du  genou  une 
dépression  qui  regarde  en  haut  et  en  dehors,  et  qui  est  formée  infé- 
rieurement  par  la  cavité  glénoïde  de  la  tubérosité  externe ,  et  au  côté 
interne  de  cette  même  articulation  une  autre  dépression  regardant  en 
bas  et  en  dedans,  constituée  supérieurement  parle  condyle  interne  de- 
venu sous-culané. 

CoMPLiCATioiNS.  —  Lcs  condylcs  du  fémur  et  la  tête  du  tibia  présen- 
tent un  volume  si  considérable,  qu'on  conçoit  à  peine  que  les  ligamens 
périphériques  et  les  tégumens  ne  soient  pas  constamment  déchirés  dans 
les  luxations  complètes  de  celte  articulation  ;  cet  accident  cependant 
paraît  être  extrêmement  rare  si  l'on  en  juge  par  le  petit  nombre  de  faits 
que  la  science  possède  sur  ce  sujet.  Lorsqu'il  a  lieu,  une  arthrite  trau- 
matique  et  toutes  les  conséquences  alarmantes  qu'elle  entraîne  à  sa 
suite  se  développent  presque  inévitablement,  si  le  chirurgien  tente  la 
conscrvalion  du  membre  après  avoir  opéré  la  réduction  ;  aussi  l'ampu- 
tation immédiate  est-elle  conseillée  dans  cette  circonstance. 

Un  accident  plus  fréquent  des  luxations  du  genou  est  la  blessure  de 
l'artère  poplitée  ,  ou  la  rupture  de  ses  tuniques  interne  et  moyenne  ; 
d'autres  fois  c'est  la  veine  poplitée  qui  devient  la  source  d'une  hémorrha- 
gie;  les  plaies  de  ces  vaisseaux  sont  toujours  très  fâcheuses.  On  a  vu  à 
la  suite  de  ces  plaies  survenir  plusieurs  fois  la  gangrène  partielle  ou  to- 
tale du  pied  ou  de  la  jambe.  Si  la  veine  n'est  pas  blessée,  mais  seule- 
ment comprimée  par  la  saillie  du  fémur  ou  du  tibia ,  la  stase  du  sang 
veineux  peut  bien  donner  lieu  à  l'engorgement  du  pied ,  de  la  jambe  et 
du  genou;  mais  la  réduction  dissipe  facilement  cette  tuméfaction  en 
rétablissant  le  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  poplités. 

Les  luxations  du  genou  peuvent  aussi  se  compliquer  d'une  fracture 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  ou  bien  do  l'extrémité  supérieure 
du  péroné;  mais  cette  solution  de  continuité  intéresse  plus  souvent  soit 
la  rotule ,  soit  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  soit  surtout  l'un  des 
condyles  de  cet  os. 

Pronostic.  — Les  luxations  simples  et  incomplètes  du  genou  n'en- 
traînent pas  ordinairement  de  suites  fâcheuses,  lorsque  le  chirurgien  ré- 
tablit promplcment  les  surfaces  articulaires  dans  leurs  rapports  naturels; 
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la  plupart  des  malades,  après  un  repos  variable  de  quelques  jours  à  plu- 
sieurs semaines,  ont  recouvré  le  libre  usage  de  leurs  membres  sans  que  la 
marche  entraînât  ni  douleur  ni  claudication.  Toutefois,  ainsi  que  l'a  fait 
observer  M.  Malgaigne,  bien  que  les  faits  rapportés  par  les  auteurs  sem- 
blent établir  l'innocuité  ordinaire  de  ce  déplacement,  ils  sont  loin  d'être 
tout  à  fait  concluans;  trop  souvent  le  chirurgien,  après  avoir  perdu  de 
vue  son  malade,  croit  à  une  guérison  radicale  ;  dans  le  petit  nombre  de 
circonstances  où  les  blessés  ont  été  soumis  à  un  examen  attentif  plusieurs 
années  après  l'accident,  on  a  constaté  dans  l'articulation  du  genou  de  la 
roideur,  quelquefois  de  la  douleur  et  une  légère  claudication ,  ou  bien 
seulement  un  peu  plus  de  faiblesse. 

Les  luxations  complètes  du  genou  sont  toujours  plus  fâcheuses  que  les 
précédentes  :  d'une  part,  parce  qu'elles  s'accompagnent  d'une  déchirure 
des  liens  articulaires,  d'oii  résulte,  après  la  guérison ,  une  plus  grande 
faiblesse  de  l'articulation  ;  et  de  l'autre,  parce  que  ces  déplacemens  de- 
viennent pour  les  vaisseaux  poplités  une  cause  de  tiraillement  souvent 
funeste. 

Les  luxations  compliquées  de  solution  de  continuité  des  tégumens  avec 
ouverture  de  l'articulation  condamnent  le  malade  à  la  perte  du  membre 
affecté. 

Traitement,  — La  luxation  du  genou  a  paru,  à  quelques  auteurs, 
une  lésion  tellement  grave  qu'ils  n'ont  pas  hésité  à  lui  opposer  l'ampu- 
tation immédiate  de  la  cuisse:  tel  est  le  conseil  de  Heister.  Percy  re- 
commandait également  cette  pratique,  et  pensait  qu'en  suivant  une 
autre  méthode  on  s'exposait  à  perdre  cent  malades  pour  en  sauver  un. 
Larrey  avance  que  le  mode  de  terminaison  le  plus  heureux  que  puisse 
obtenir  le  chirurgien  est  l'ankylose  du  genou.  M.  Vcipeau,  après  avoir 
interrogé  l'histoire  de  la  science,  et  constaté  que  la  réduction  de  ces  dé- 
placemens avait  été  le  plus  souvent  suivie  du  retour  et  de  la  continua- 
tion du  mouvement  de  l'articulation,  s'éleva  le  premier  contre  une 
thérapeutique  aussi  fatale  pour  le  malade,  et  posa  en  principe  la  ré- 
duction de  ces  luxations  dans  toutes  les  circonstances  où  elles  sont 
simples,  réservant  l'ampulalion  :  1°  pour  les  cas  où  il  y  a  rupture  des 
vaisseaux  poplités;  2°  solution  de  continuité  des  tégumens  et  communi- 
cation de  l'articulation  avec  l'air  extérieur;  3"  infiltration  sanguine  con- 
sidérable et  menace  de  gangrène.  M.  Malgaigne,  par  l'analyse  des  mêmes 
faits,  arriva  à  formuler  les  mêmes  préceptes;  mais  il  alla  un  peu  plus  loin, 
en  démontrant  que  non  seulement  la  réduclioji  du  genou  donne  des  ré- 
sultats analogues  à  ceux  qu'on  obtient  en  réduisant  les  déplacemens  dont 
les  autres  articulations  sont  le  siège,  mais  que  ces  luxations  non  réduites 
peuvent  n'entraîner  aucune  des  conséquences  qu'on  leur  avait  attribuées. 
Le  malade  qui  fut  soumis  à  son  observation,  et  qui  portait  depuis  douze 
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ans  une  luxation  du  tibia  en  arrière ,  n'avait  éprouvé  ni  inflammation  , 
ni  gangrène,  ni  arthrite,  ni  ankylose,  ni  claudication  ;  bien  plus,  il  pouvait 
faire  par  jour  plusieurs  lieues  sans  se  fatiguer. 

La  réduction  des  luxations  du  genou  est  en  général  facile.  Pour  l'o- 
pérer, le  chirurgien  se  place  en  dehors  du  membre  luxé ,  et  fait  main- 
tenir le  bassin  par  un  aide,  tandis  que  l'extension  est  pratiquée  sur  le 
pied  ou  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  S'il  y  a  luxation  en  avant,  la 
coaptation  sera  opérée  en  refoulant  d'une  part  en  haut  et  en  avant  les 
condyles  du  fémur ,  et  de  l'autre  en  bas  et  en  arrière  les  tubérosités  du 
tibia.  M.  Lavalette  a  décrit  avec  précision  le  manuel  de  cette  réduction  ; 
il  s'exprime  ainsi  :  «  Je  fis  exercer  l'extension  sur  la  jambe  et  sur  le 
»  pied,  tandis  que  je  saisis  la  cuisse  avec  mes  deux  mains  vers  la  partie 
»  inférieure  ,  de  manière  que  les  quatre  doigts  de  chaque  main  fus- 
»  sent  en  arrière  appuyés  sur  les  condyles  du  fémur,  et  les  deux  pouces 
»  en  avant  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia;  mes  deux  mains  ainsi 
»  disposées,  j'exerçai  la  contre-extension,  et  contribuai  à  l'extension  par 
»  mes  pouces  placés  sur  le  tibia,  que  je  repoussai  en  bas;  je  jugeai  en 
»  même  temps  par  la  position  de  ces  deux  doigts  du  chemin  que  l'exten- 
»  sion  exercée  par  un  aide  faisait  parcourir  à  l'extrémité  déplacée  du  tibia. 
»  Lorsquejecrus  cette  extension  suffisante,  je  poussai  fortement  en  avant 
'»  les  condyles  du  fémur,  qui,  en  reprenant  leur  place  naturelle,  firent 
»  un  bruit  entendu  par  les  assistans  ;  alors  le  genou  reprit  ses  formes 
»  ordinaires,  la  rotule  se  replaça  convenablement ,  et  l'articulation  put 
»  exécuter  sans  douleur  les  mouvemens  de  flexion  et  d'extension.  » 

Si  la  luxation  du  tibia  a  lieu  en  arrière,  on  procédera  de  la  même  ma- 
nière à  la  coaptation  ;  seulement  dans  ce  cas  les  deux  pouces  du  chirur- 
gien s'appliqueront  sur  les  condyles  fémoraux  pour  les  repousser  en  haut 
et  en  arrière,  tandis  que  les  autres  doigts  de  chaque  main  suivront  les 
tubérosités  en  avant.  Si  ia  luxation  s'est  opérée  en  dedans,  les  deux 
pouces  reposeront  sur  le  côlé  interne  de  la  tubérosité  interne  du  tibia, 
et  les  quatre  derniers  doigts  sur  la  face  externe  du  condyle  externe  du 
fémur;  par  une  application  inverse  des  mômes  doigts,  on  réduira  la 
luxation  incomplète  en  dehors. 

Soins  consécutifs.  —  Après  la  réduction,  des  compresses  trempées 
dans  une  liqueur  résolutive ,  et  maintenues  en  place  par  un  bandage 
modérément  compressif ,  seront  appliquées  sur  l'articulation  ,  qui  sera 
soumise  à  une  complète  immobilité. 

Lorsque  la  douleur ,  l'engorgement  et  l'irritation  déterminés  par  le 
déplacement  des  surfaces  articulaires  sont  dissipés,  ce  qui  a  lieu  au  bout 
de  quelques  jours,  convient-il  pour  prévenir  la  roideur  que  pourrait  dé- 
terminer l'immobilité,  de  faire  exécuter  au  genou  de  légers  mouvemens 
de  flexion  et  d'extension  ?  ou  bien  est-il  préférable  de  prolonger  cette 
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période  d'immobilité  (rente,  quarante  ou  cinquante  jours,  comme  le  re- 
commande M.  Malgaigne?  En  parcourant  rapidement  les  faits  de  luxa- 
lion  que  nous  possédons,  on  voit  que  la  plupart  des  malades  ont  guéri 
après  un  repos  de  deux  à  trois  semaines  cl  ont  pu  reprendi-e  alors  leurs 
travaux  habituels.  On  serait  donc  tenté  de  suivre  le  précepte  donné  par 
M.  Vclpeau,  et  de  soustraire  les  malades  aux  inconvéniens  qu'entraîne 
une  longue  immobilité  de  l'articulation.  Cette  conduite  pourrait  n'être 
pas  aussi  avantageuse  qu'on  serait  disposé  à  le  penser.  M.  Malgaigne,  en 
examinant  plus  attentivement  les  guérisons  consignées  dans  les  divers  au- 
teurs, a  reconnu  que  les  malades  qui  n'avaient  pas  été  perdus  de  vue  par 
le  chirurgien,  et  qui  ont  pu  être  interrogés  plusieurs  années  après  leurs 
accidens,  avaient  conservé  dans  l'articulation  luxée  une  faiblesse  qui 
rendait  la  marche  plus  difficile,  d'où  résultait  souvent  un  peu  d'irritation, 
de  douleur  et  de  claudication  ;  en  présence  de  ces  guérisons  beaucoup 
moins  radicales  que  les  faits  rapportés  ne  le  laissaient  supposer,  on  pour- 
rait admettre  que  l'exercice  trop  précoce  de  l'articulation  du  genou  rend 
plus  difficile  la  cicatrisation  des  parties  fibreuses  divisées  ,  que  les 
liens  articulaires  tiraillés  à  une  époque  où  ils  n'offrent  pas  une  résistance 
suffisante  s'allongent  et  maintiennent  imparfaitement  la  contiguïté  des  sur- 
faces osseuses.  Telles  sont  en  effet  les  raisons  qui  ont  déterminé  M.  Mal- 
gaigne h  considérer  comme  funestes  pour  le  malade  les  mouvemens  qu'il 
exécute  avant  l'époque  où  les  liens  articulaires  auront  retrouvé  leur  inex- 
tensibilité primitive,  et  à  prescrire  un  repos  de  trente  à  cinquante  jours. 

§  III.  Iiuxation  de  la  jambe  par    rotation.    Xuxation  des  fibro-cartilages 
inter-articulaires. 

Les  luxations  consécutives  au  déplacement  des  ménisques  inter- 
articulaires sont  toujours  incomplètes  et  ne  paraissent  possibles  que  sous 
l'influence  d'un  relâchement  soit  de  ces  fibro-cartilages,  soit  des  liga- 
mens  périphériques  ;  c'est  cette  variété  de  déplacemensqui  a  été  décrite 
par  Hey  sous  le  titre  de  Dérangement  intérieur  de  V articulation  du 
genou,  par  Asti.  Cooper  sous  celui  de  Luxation  partielle  du  fémur  sur 
les  cartilages  semi-lunaires,  et  par  M.  Velpeau  sous  le  nom  de  Luxa- 
tion des  fibro-cartilages  inter-articulaires. 

L'expérimentation  cadavérique  a  permis  à  M.  Bonnet  d'observer  les  ca- 
ractères anatomiques  de  ce  mode  de  déplacement  :  sur  les  quinze  tenta- 
tives qu'il  fit  pour  luxer  le  tibia  sur  le  fémur  à  l'aide  d'un  mouvement  de 
rotation  imprimé  au  premier  de  ces  os,  il  réussit  une  fois  à  produire  celte 
luxation  ;  la  jambe,  ayant  été  portée  dans  la  rotation  en  dehors,  conserva 
cette  position  après  avoir  décrit  un  quart  de  cercle  environ.  Pour  détruire 
la  luxation  ainsi  déterminée,  il  suffisait  de  ramener  le  tibia  dans  l'exten- 
sion sur  l'os  de  la  cuisse;  mais  en  renouvelant  le  mouvement  de  rotation, 
on  reproduisait  le  déplacement.  Afin  d'étudier  la  situation  relative  des  sur- 
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faces  articulaires  dans  cette  luxation,  M.  Bonnet  enleva  la  rotule  et  son 
ligament,  et  put  alors  constater  que  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  le 
ménisque  qui  la  recouvre  avaient  passé  au-devant  du  condyle  interne  du 
fémur,  lequel  appuyait  par  conséquent  sur  le  bord  postérieur  de  cette 
tubérosité  et  repoussait,  en  avant  !e  fibro-cartilage  correspondant  ;  le 
condyle  et  la  tubérosité  externes  avaient  conservé  leurs  rapports  natu- 
rels. Les  traducteurs  de  l'ouvrage  d'A.  Cooper,  xMW.  Chassaignac  etRi- 
chelot,  ont  observé  un  mode  de  déplacement  inverse  du  précédent;  ce 
n'était  pas  le  condyle  qui  avait  passé  en  arrière  du  fibro-cartilagecorr.es- 
pondant,  mais  le  condyle  externe  qui  s'était  porté  en  avant  du  ménis- 
que externe  ;  on  comprend  au  reste  que  les  deux  cartilages  peuvent  se 
déplacer  simultanément,  l'interne  passant  au-devant  du  condyle  interne, 
et  l'externe  en  arrière  du  condyle  externe  :  il  suffirait,  pour  ce  double 
déplacement,  d'un  mouvement  de  rotation  de  jambe  en  dehors  un  peu 
plus  prononcé. 

Ces  déplacemens  se  produisent  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  mou- 
vement qui  porte  la  pointe  du  pied  en  dehors  :  il  en  résulte  que  la  tubé- 
rosité interne  du  tibia  en  est  le  siège  le  plus  ordinaire.  Dans  cette  va- 
riété de  luxation,  le  pied  et  la  jambe  font  fixés  dans  la  rotation  en  dehors; 
la  jambe  est  dans  un  état  de  demi-flexion  sur  la  cuisse;  la  tubérosité 
rnterne  du  tibia  fait  saillie  au-devant  et  au-dessous  du  condyles  corres- 
pondant du  fémur;  en  arrière  ce  môme  condyle  peut  être  senti  dans  le 
creux  poplilé;  le  diamètre  antéro-poslérieur  du  genou  offre  plus  d'é- 
lendue  sur  le  côté  interne  de  l'articulation  que  sur  le  côté  externe. 

Ces  déplacemens  seront  réduits  par  un  mouvement  d'extension  brus- 
quo  imprimé  à  la  jambe. 

ARTICI.I:  XXXV. 

LUXATIONS    DD    FÉRONÉ    SUR    LE    TIBIA. 

Le  mode  d'articulation  du  péroné  avec  le  tibia  ,  la  solidité  des  liens 
qui  réunissent  ces  deux  os  à  leur  articulation  supérieure  et  inférieure, 
la  résistance  du  ligament  interosseux  inséré  dans  presque  toute  leur 
longueur ,  le  peu  de  prise  que  le  péroné  offre  à  l'action  des  agens 
extérieurs,  doivent  rendre  ces  lésions  extrêmement  rares.  Toutefois,  nous 
en  connaissons  trois  cas.  Dans  le  premier,  c'est  la  facette  supérieure  du 
péroné  qui  était  déplacée:  ce  cas  appartient  à  Sanson;  dans  le  second  , 
rapporté  par  Boyer,  le  péroné  aurait  éprouvé  un  mouvement  de  totalité, 
en  se  portant  de  bas  en  haut,  et  se  serait  par  conséquent  luxé  simulta- 
nément dans  ses  articulations  supérieure  et  inférieure  ;  quant  au  troi- 
sième, nous  l'avons  observé  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gerdy, 
à  l'hôpital  Saint-Louis  :  il  consistait  en  un  déplacement  de  la  malléole 
externe,  qui  s'était  portée  en  arrière.  11  y  aurait  donc  trois  espèces  de 
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luxations  du  péroné  :  1°  luxationde  V extrémité  supérieure  ;  1°  luxation 
jjar  glissement  de  bas  en  haut ,  dans  laquelle  les  deux  articulations  pé- 
rinéo-tibiales  seraient  luxées  simultanément  ;  3°  luxations  de  la  malléole 
externe  en  arrière.  A  ces  trois  espèces,  on  devrait  peut-être  en  joindre 
une  quatrième  ,  c'est-à-dire  l'écartement  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia  et  du  péroné ,  que  l'on  rencontre  quelquefois  dans  les  luxations  de 
l'articulation  tibio-tarsienne.  Cette  lésion  appartenant  plutôt  aux  luxa- 
lions  du  pied ,  nous  nous  contenterons  de  la  mentionner  ici ,  nous  ré- 
servant d'en  parler  plus  loin. 

1»  Luxation  de  Vextrémité  supérieure  du  péroné.  —  Celte  luxation 
ne  peut  avoir  lieu  que  par  l'effet  d'une  violence  directe ,  comme  le  pas- 
sage d'une  roue  de  voilure.  Dans  le  cas  de  Sanson  ,  voici  ce  qui  a  été 
observé  ;  «  Les  ligamens  étaient  rompus  ,  et  la  tête  de  l'os  avait  une 
mobilité  telle  qu'en  la  poussant  d'arrière  en  avant  et  d'avant  en  arrière, 
on  pouvait  lui  faire  facilement  dépasser  dans  les  deux  sens  le  niveau  de 
l'articulation;  mais  aussitôt  qu'on  l'abandonnait  à  elle-même,  elle  re- 
prenait sa  place  ordinaire.  Il  est  plus  que  probable  que  la  tète  du  péroné 
avait  été  complètement  luxée  au  moment  de  l'accident ,  et  que  la  réduc- 
tion s'est  opérée  d'elle-même.  »  Nous  pensons  que  les  choses  doivent 
presque  toujours  se  passer  ainsi.  D'ailleurs  on  obtiendrait  facilement  la 
réduction  en  poussant  la  tête  du  péroné  dans  le  sens  opposé  au  dépla- 
cement. 

2°  Luxation  du  péroné  dans  ses  deux  articulations  avec  le  tibia. 
—  Boyer  dit  avoir  observé  une  fois  celte  luxation ,  avec  luxation  du 
pied  en  dehors  (i).  a  Ces  deux  luxations,  dit-il ,  furent  réduites  en 
même  temps  en  ramenant  le  pied  dans  sa  rectitude  naturelle  :  le  péroné 
rentra  aussi  en  sa  place  accoutumée.  »  Boyer  est  frappé  de  la  singula- 
rité de  ce  déplacement ,  qui  exigerait  un  relâchement  des  ligamens  qui 
eijtourent  l'articulation  supérieure  et  inférieure  du  péroné  ,  et  un  direc- 
tion presque  verticale  des  surfaces  de  contact  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure  ;  mais  il  est  facile  de  comprendre  que  les  conditions 
exigées  par  Boyer  ne  sont  pas  encore  suffisantes:  il  faut  en  outre  que 
le  ligament  inler-osseux  soit  déchiré  dans  presque  toute  son  étendue  ; 
aussi  n'aurions-nous  pas  hésité  h  rejeter  un  semblable  déplacement  s'il 
s'agissait  d'une  simple  citation  ,  et  si  Boyer  n'affirmait  qu'il  Va  vu. 

3°  Luxation  de  la  malléole  externe  en  arrière.  —  Celle  que  nous 
avons  observée  avait  été  produite  par  une  roue  de  voiture  passant  obli- 
quement à  la  partie  inférieure  de  la  jambe ,  de  manière  à  repousser  di- 
rectement la  malléole  en  arrière  ;  celle-ci  se  trouvait  presque  en  contact 


{})  Il  est  probable  qu'il  y  a  là    une  erreur,  et  que  Boyer  veut  dire  un  ren- 
versement du  pied  en  dehors. 


klU  PATHOLOGIE   CHlliURGiCALE. 

avec  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille  ;  !a  face  externe  de  l'astragale  , 
abandonnée  par  le  péroné  ,  pouvait  facilement  être  reconnue  par  le  tou- 
cher dans  presque  toute  son  étendue  ;  le  pied  avait  conservé  sa  rectitude 
normale,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  l'intégrité  du  ligament  latéral  interne. 
Le  malade  se  présenta  à  l'hôpital  trente-neuf  jours  après  son  accident. 
31.  Gerdy  jugea  ,  d'après  la  fixité  des  os,  que  toute  tentative  de  réduc- 
tion serait  inutile.  le  malade  marchait  assez  bien,  mais  en  prenant 
cependant  certaines  précautions  lors  de  sa  sortie  de  l'hôpital.  Nous 
n'avons  pu  obtenir  sur  lui  aucun  renseignement  ultérieur.  Nous  aurons 
occasion  de  citer,  en  parlant  des  luxations  du  pied,  un  autre  exemple 
de  déplacement  en  arrière  de  la  malléole  externe. 

AS.TÏCI.E  XSXVÏ. 

LUXATIONS   DU    PIED. 

Nous  désignerons  sous  ce  nom  les  luxations  de  l'astragale  sur  les  os  de 
la  jambe ,  l'astragale  ayant  conservé  ses  rapports  avec  les  os  du  pied. 

Si  l'on  entend  par  luxations  simples  du  pied  celles  qui  sont  caractérisées 
parle  déplacement  de  l'astragale,  sans  aucune  autre  complication  que 
celles  qui  accompagnent  les  autres  luxations,  telles  que  la  déchirure  des 
ligamcns,  la  contusion  et  le  tiraillement  des  parties  molles  qui  entourent 
IJarliculation ,  on  conçoit  que  cette  lésion  doit  être  fort  rare.  En  effet ,  il 
est  une  cooiplicalion  presque  constante, inhérente,  pour  ainsi  dire,  à  la 
luxation  du  pied,  c'est  la  fracture  du  péroné  et  souvent  celle  de  la  partie 
inférieure  du  tibia  :  aussi  considérerons-nous  comme  luxations  simples 
du  pied  toutes  celles  qui  ne  présenteront  que  cet  ordre  de  lésion,  réser- 
vant le  nom  de  luxations  compliquées  à  celles  qui,  par  la  nature  des  lé- 
sions <;onconiilan  les,  peuvent  présenter  des  indications  spéciales. 

Nous  décrirons  six  espèces  de  luxalions  du  pied  :  1°  la  luxation  en 
dedans ,,  2°  la  luxation  en  dehors,  3"  la  luxation  en  arrière  ,  k"  la  luxa- 
tion en  avant ,  5"  la  luxation  en  haut ,  ô»  la  luxation  par  rotation. 

Pour  désigner  les  luxations  du  pied ,  les  chirurgiens  n'ont  pas  tous 
adopté  le  même  principe  de  nomenclature.  Les  uns ,  avec  Desault,  ne 
considéraient  que  la  position  du  pied.  Ainsi,  la  plante  du  pied  était-elle 
tournée  en  dedans ,  la  luxation  était  dite  en  dedans  ;  la  luxation  en  dehors 
étaitcaractérisée  par  uneposition  inverse,  Boyer  et  la  plupart  des  chirur- 
giens français  prennent  pour  point  de  départ  de  leur  cla.ssification  les  rap- 
porlsde  l'astragale  avec  la  mortaise  péronéo-lihiale.  Celte  nomenclature, 
conforme  aux  principes  que  nous  avons  exposés  dans  nos  généralités,  sera 
celleque  nous  adopterons.  Ainsi,  pour  nous  la  luxation  en  dedans  sera  cellç 
dans  laquelle  la  poulie  de  l'astragale  sera  tournée  en  dedans  ;  par  consé- 
quent la  plante  du  pied  tournée  en  dehors,  etc.  Asti.  Cooper  suppose , 
dans  sa  description ,  que  c'est  le  tibia  qui  se  déplace  sur  les  os  du 
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tarse  :  aussi  donne-t-ille  nom  de  luxation  en  avant  à  celle  que 
nous  désignons  sous  le  nom  de  luxation  en  arrière,  et  léciproque- 
ment.  La  même  remarque  est  applicable  à  ses  luxations  en  dedans  et 
en  dehors. 

Anatomie  pathologique. —  Malgré  le  grand  nombre  d'observations 
qui  ont  été  publiées  sur  les  luxations  du  pied,  nous  sommes  force  de 
convenir  que  nous  n'avons  que  des  notions  fort  peu  précises  sur  l'ana- 
lomie  pathologique  de  ces  lésions.  La  plupart  des  auteurs  se  bornent  à 
dire  que  le  pied  était  luxé  en  dedans,  en  dehors,  en  avant,  en  arrière, 
sans  rien  nous  apprendre  sur  l'étendue  de  ces  déplacemens  et  sur  les 
rapports  exacts  que  présentaient  les  os  :  il  serait  à  désirer  que  des  ob- 
servations plus  précises  vinssent  compléter  la  lacune  que  présente  cette 
partie  de  la  science. 

Dans  la  luxation  en  dedans,  l'astragale  a  éprouvé  un  mouvement  de 
rotation,  de  telle  sorte  que  sa  face  supérieure  est  devenue  interne,  sa 
face  externe  supérieure,  tandis  que  la  face  interne  regarde  presque 
directement  en  bas.  Le  ligament  latéral  interne  est  complètement  dé- 
chiré, à  moins  que  la  malléole  îibiale  n'ait  été  arrachée  par  le  tissu 
fibreux  :  la  malléole  externe  est  ordinairement  fracturée,  soit  vers  sa 
base,  soit  au  niveau  du  rétrécissement  qui  la  surmonte,  de  sorte  que 
la  mortaise  péronéo-tibiale  se  trouve  privée  de  l'une  ou  de  l'autre,  ou 
même  de  ses  deux  saillies  latérales.  Quelquefois,  cependant,  les  malléoles 
résistent,  ce  qui,  à  la  vérité,  est  fort  rare. 

Dans  la  luxation  en  deJiors^  on  trouve  un  déplacement  analogue  à 
celui  que  nous  venons  de  décrire,  mais  en  sens  inverse;  les  désordres 
qu'ont  éprouvés  les  parties  qui  concourent  à  former  l'articulation ,  les 
os,  les  ligamens,  etc.,  sont  les  mêmes.  Nous  citerons  ici  comme  un  fait 
fort  rare  la  luxation  sans  fracture  des  malléoles  dont  M.  Alex.  Thierry  a 
publié  une  observation  extrêmement  curieuse  ('). 
.  Dans  la  luxation  en  arrière,  la  partie  antérieure  de  la  poulie  de  l'as- 
tragale est  venue  se  placer  en  arrière  du  bord  postérieur  de  la  mortaise; 
le  tibia  repose  donc  sur  le  col  de  l'astragale,  il  a  eui.piété  mèuîe  sur  le  sca- 
phoïde;  comme  dans  les  luxations  précédentes,  les  ligamenssont  déchirés, 
mais  les  malléoles  sont  plus  souvent  intactes.  Dans  les  luxations  en  oya??/^, 
au  contraire,  le  bord  postérieur  de  la  poulie  astragalienne  correspond  au 
bord  antérieur  de  la  mortaise;  le  bord  postérieur  du  tibia  repose  sur  la 
partie  la  plus  reculée  du  calcanéum.  La  luxation  en  haut  exige  à  la  fois 
une  fracture  du  péroné  et  une  disjonction  de  son  extj'émité  inférieure 
d'avec  le  tibia  ;  l'astragale  a  conservé  sa  direction  normale,  mais  elle  s'est 
élevée  eu  s'enclavant  entre  les  deux  os.  Dans  la  luxation  par  roto.lion  en 

{})  Ecpvérience,  t.  IV,  Des  luxations  complètes  du  pied,  par  M.  A.  Thierry. 
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dehors  observée  par  M.  Huguier,  le  pied  avait  éprouvé  un  mouvement 
de  torsion  en  vertu  duquel  sa  pointe  se  dirigeait  en  dehors,  le  talon  en 
dedans;  la  malléole  externe  était  repoussée  en  arrière,  de  sorte  que 
l'astragale,  placée  presque  transversalement  au-dessous  du  tibia,  pré- 
sentait en  avant  sa  face  interne  et  sa  face  externe  en  arrière. 

Causes  et  Mécanisme.  —  Les  luxations  du  pied  reconnaissent  pour 
cause,  ou  l'action  directe  d'un  corps  contondant  qui  agit  sur  l'articula- 
tion tibio-tarsienne,  ou  bien  elles  sont  produites  indirectement  par  une 
chute  sur  les  pieds,  la  direction  du  corps,  la  position  du  pied,  détermi- 
nant le  sens  du  déplacement. 

Supposons  que  le  blessé  tombe  d'un  lieu  élevé  et  que  l'un  de  ses 
pieds  vienne  rencontrer  le  sol  par  sa  plante ,  il  y  a  tendance  au  ren- 
versement du  pied  en  dehors  et  à  la  production  d'une  luxation  en  de- 
dans; car,  h  l'état  normal ,  le  pied ,  appuyant  sur  le  sol  presque  exclu- 
sivement par  son  bord  externe,  tandis  que  son  bord  interne  est  à  peine 
soutenu ,  éprouve  un  mouvement  de  rotation  autour  d'un  axe  antéro- 
postérieur;  mais  ce  mouvement  de  rotation  est  bientôt  borné  par  la 
résistance  du  ligament  calcanéo-astragalien,  et  surtout  du  ligament  laté- 
ral interne.  Si  ce  dernier  ligament  vient  à  céder  ou  si  la  malléole 
interne  est  rompue,  le  bord  interne  de  l'astragale  peut  alors  s'abaisser, 
sortir  de  la  mortaise,  et  la  luxation  est  produite.  Si  la  puissance  continue 
à  agir,  la  face  externe  du  calcanéum,  pressant  à  la  fois  de  bas  en  haut  et 
de  dedans  en  dehors  sur  la  malléole  externe,  celle-ci  pourra  se  rompre 
et  permettre  un  déplacement  encore  plus  étendu. 

La  luxation  en  dehors  se  produit  dans  des  circonstances  opposées, 
c'est-à-dire  dans  le  renversement  du  pied  en  dedans.  Les  ligamens  laté- 
raux externes  sont  rompus  ou  bien  ils  arrachent  la  malléole  externe,  et 
celle-ci  est  alors  entraînée  par  l'astragale.  On  peut  voir  que ,  dans  ce 
cas,  comme  dans  le  précédent,  il  est  nécessaire,  pour  que  la  luxation 
du  pied  se  produise,  que  le  ligament  calcanéo-astragalien  résiste  pour 
imprimer  à  l'astragale  son  mouvement  de  torsion.  La  luxation  en  dehors 
est  plus  rare  que  la  luxation  en  dedans,  ce  dont  on  se  rend  facilement 
compte  en  considérant  que ,  lorsqu'on  cherche  à  porter  le  pied  dans 
l'abduction  et  dans  la  rotation  en  dehors,  il  résiste  et  présente  un  tout 
rigide,  et  forme  un  levier  dont  l'action  est  facilement  transmise  à  l'as- 
tragale, tandis  que,  dans  la  rotation  en  dedans  et  dans  l'adduction ,  le 
pied  s'enroule,  pour  ainsi  dire,  sur  lui-même,  s'infléchit  sur  son  bord 
interne,  de  sorte  qu'il  y  a  plutôt  tendance  à  la  production  d'une  entorse 
que  d'une  luxation  tibio-tarsienne. 

Pour  que  le  déplacem.ent  se  produise  en  arrière,  quelques  chirur- 
giens ont  pensé  que  le  pied  devait  être  fortement  fléchi;  mais  Boyer 

a  combattu  celte  doctrine  ;  voici  comment  il  s'exprime  :  «  On  dit  com- 
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a  munémeot  que  la  luxation  en  arrière  arrive  dans  une  forte  flexion  du 
»  pied.  Pourtant ,  si  l'on  fait  attention  que,  dans  ce  mouvement ,  le  bord 
»  antérieur  de  la  cavité  articulaire  du  tibia  rencontre  le  bord  de  l'astra- 
»  galeavantque  le  centre  de  la  poulie  articulaire  de  ce  dernier  ait  dépassé 
»  en  arrière  la  cavité  du  premier,  on  s'apercevra  que  la  flexion  du  pied  ou 
»  celle  de  la  jambe  sur  le  pied  ne  peut  jamais  être  portée  assez  loin  pour 
«  produire  la  luxation  de  l'astragale  en  arrière  ;  elle  ne  peut  guère  arriver 
»  que  dans  un  chute  ou  dans  un  saut,  lorsque  le  pied  étant  fortement 
»  étendu ,  la  plante,  au  lieu  de  porter  sur  une  surface  plane  et  de  ne  tou- 
*)  cher  cette  surface  que  par  sa  partie  antérieure,  appuie,  au  contraire, 
»  sur  un  plan  incliné  et  dans  toute  sou  étendue.  Dans  celte  circonstance, 
»  si  le  poids  du  corps  se  porte  beaucoup  plus  sur  un  pied  que  sur  l'autre, 
»  et  que  le  tronc,  la  cuisse,  la  jambe  ,  gardent  une  rectitude  qui  rejette 
»  le  centre  de  gravité  des  parties  supérieures  sur  la  poulie  articulaire  de 
»  l'astragale,  le  tibia,  dont  l'axe  est  alors  fort  oblique,  par  rapporta  cette 
»  poulie ,  pourra  glisser  en  bas  et  en  devant  et  l'abandonner  entière- 
»  ment.  » 

Asll.  Cooper  assigne  pour  cause  à  cette  lésion  la  chute  du  corps  en 
arrière  tandis  que  le  pied  est  retenu.  Il  ajoute  qu'elle  peut  encore  sur- 
venir lorsqu'une  personne  saule  d'une  voiture  qui  roule  avec  rapidité, 
si  elle  tombe  la  pointe  du  pied  dirigée  en  avant.  Il  est  facile  de  com- 
prendre que  les  causes  assignées  par  A.  Cooper  à  la  luxation  en  arrière 
rentrent  tout  à  fait  dans  la  théorie  exposée  par  Boyer. 

La  luxation  du  pied  en  avant  se  produit  par  un  mécanisme  analogue, 
le  pied  étant  fortement  fléchi  :  nous  avons  vu  une  luxation  produite 
d'après  ce  mécanisme  sur  une  jeune  femme  qui  fut  jetée  par  une  fenêtre 
du  quatrième  étage,  et  tomba  sur  les  pieds  de  manière  à  toucher  le  sol 
par  les  talons.  Dans  ce  cas,  le  bord  antérieur  de  la  mortaise  tibiale  avait 
été  séparé,  et  les  aspérités  de  l'os  résultant  de  la  fracture,  ayant  glissé 
d'avant  en  arrière  sur  la  poulie  de  l'astragale,  avaient  imprimé  sur  son 
cartilage  des  sillons  que  l'on  put  facilement  reconnaître  à  l'autopsie,  et 
qui  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  la  succession  des  mouvemens 
qui  avaient  précédé  la  luxation. 

La  luxation  en  haut  n'est  pour  ainsi  dire  qu'une  variélé  de  la  luxation 
en  dehors  ,  dans  laquelle  le  péroné  ,  au  lieu  de  se  rompre,  se  sépare  de 
l'extrémité  inférieure  du  tibia,  de  manière  à  permettre  à  l'astragale  de  se 
loger  entre  les  deux  os  de  la  jambe.  Enfin,  dans  la  luxation  par  rotation, 
que  nous  avons  indiquée  d'après  M.  Huguicr,  la  jambe  étant  maintenue  , 
le  pied  avait  été  porté  dans  la  rotation  forcée  en  dehors.  Ce  déplacement 
n'est,  pour  ainsi  dire,  que  l'exagération  du  mouvement  par  lequel  se 
produit  la  fracture  du  péroné  par  dmdsion ,  mécanisme  qui  a  été  si 
liien  exposé  par  ^l.  Waisonneuve, 
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SymptoMatologie.  — A.  Luxation  en  dedans.  —  Dans  cette  luxa- 
tion ,  la  plante  du  pied  est  tournée  en  dehors,  son  bord  interne 
regarde  en  bas,  tandis  que  le  bord  externe  est  devenu  supérieur;  les 
doigts,  promenés  autour  de  l'articulation  ,  rencontrent  en  dedans  une 
saillie  considérable  formée  par  la  malléole  interne  qui  soulève  la  peau, 
et  au-dessous  de  celle-ci  la  saillie  formée  par  la  poulie  de  l'astragale. 
Si  l'on  imprime  des  mouveraens  à  l'articulation,  on  reconnaît  souvent  à 
la  mobilité  latérale  et  à  la  crépitation  la  fracture  de  l'une  ou  de  l'autre 
malléole. 

,  B.  Luxation  en  dehors.  —  La  plante  du  pied  regarde  en  dedans,  le 
bord  externe  du  pied  est  inférieur,  l'interne  est  supérieur;  on  sent  en 
dehors  deux  saillies  considérables,  la  supérieure  formée  par  la  malléole 
externe,  l'inférieure  par  l'astragale;  en  dedans,  la  malléole  interne  ne 
peut  être  que  difficilement  atteinte  parles  doigts  ;  elle  est  en  effet  cachée 
au  fond  de  l'angle  qui  résulte  de  la  jonction  du  pied  avec  la  jambe.  Nous 
avons  dit  que  cette  luxation,  en  se  produisant,  pouvait  fracturer  le  pé- 
roné. Mais  alors,  si  le  pied  est  dévié  en  dedans,  il  ne  reste  plus  fixe 
dans  la  position  que  nous  avons  décrite  ;  la  déviation  est  bien  moins  con- 
sidérable; on  retrouve  les  sigues  de  la  fracture  du  péroné  avec  déviation 
du  pied  en  dedans. 

..  C.  Luxation  en  arrière.  — •  Le  pied  n'a  subi  aucune  déviation  ,  mais 
il  paraît  beaucoup  moins  long  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  dépend  du  rac- 
courcissement de  sa  partie  antérieure  ;  le  tibia  forme  une  saillie  sur  le 
tarse  ;  il  existe  entre  le  tendon  d'Achille  et  les  os  de  la  jambe  une  large 
dépression  due  à  la  projection  du  talon  en  arrière.  Si  le  péroné  est  frac- 
turé, la  malléole  ne  suit  pas  le  mouvement  du  tibia,  et  reste  en  arrière, 
conservant  presque  ses  rapports  avec  l'astragale;  le  fragment  supérieur 
est  porté  en  avant. 

D.  Luxation  en  avant.  —  La  partie  antérieure  du  pied  a  augmenté 
de  longueur;  on  reconnaît  parle  toucher  la  face  supérieure  de  l'astra- 
gale; le  tibia  touche  le  tendon  d'Achille  ;  les  malléoles  se  trouvent  recu- 
lées vers  le  talon. 

E.  Luxation  en  haut,  — Le  pied  n'est  pas  dévié  ;  l'astragale,  saisie  entre 
le  tibia  et  le  péroné,  ne  peut  être  mue  dans  aucun  sens  ;  l'espace  inter- 
malléolaire est  considérablement  élargi;  les  saillies  formées  par  les  mal- 
léoles sont  descendues  vers  la  plante  du  pied  et  touchent  presque  le  sol. 

F.  Luxation  par  rotation.  —  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Huguier,  la 
pointe  du  pied  était  tournée  complètement  en  dehors,  et  formait  un 
angle  droit  avec  un  plan  mené  par  la  ligne  médiane  du  corps  ;  la  mal- 
léole externe  était  par  conséquent  en  arrière  du  pied. 

Outre  la  fracture  simple  du  péroné,  les  luxations  du  pied  sont  accom- 
pagnées de  nombreuses  complications  sur  lesquelles  il  est  important  de 
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fixer  l'attention.  Dans  le  mouvement  de  torsion  du  pied  nous  avons  vu  que 
l'astragale  pressait  sur  la  malléole  externe  ou  sur  la  malléole  interne;  il 
arrive  quelquefois  que  les  os  au  lieu  de  se  fracturer  résistent,  les  ligamens 
qui  unissent  le  tibia  et  le  péroné  cèdent,  et  il  y  a  alors  écartement  entre  ces 
deux  os  :  cette  complication,  désignée  sous  le  nom  de  diastasis  de  l'articu- 
lation péronéo-tibiale  inférieure,  doit  être  reconnue,  afin  que  l'on  puisse 
rapprocher  de  bonne  heure  les  deux  os  et  remédier  à  l'écartement  des  deux 
malléoles,  car  dans  ce  cas  l'articulation  du  pied  perdrait  après  la  guérison 
la  plus  grande  partie  de  sa  solidité  ;  il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  cet 
écartement  existe  toujours  dans  les  luxations  de  l'astragale  en  haut. 

Des  fractures  comminutives  du  tibia,  du  péroné,  de  l'astragale,  com- 
pliquent souvent  d'une  manière  très  fâcheuse  les  luxations  du  pied;  on 
reconnaîtra  cette  lésion  à  une  crépitation  étendue.  On  conçoit  qu'une 
semblable  complication  ,  surtout  si  elle  est  accompagnée  d'une  inflam- 
mation considérable,  peut  entraîner  des  accidens  fort  graves  tels  que 
la  gangrène  du  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Asti.  Cooper  a  rapporté  un  très  grand  nombre  d'observations  de 
luxation  du  pied  avec  plaie  des  légumens ,  complication  très  fâcheuse 
lorsque  l'air  extérieur  communique  avec  l'articulation  ;  mais  bien  plus 
fâcheuse  encore  s'il  y  a  en  même  temps  fracture  d'un  ou  de  plusieurs 
os,  ou  si  les  fragmens  font  saillie  à  travers  la  plaie  ;  des  accidens  formi- 
dables sont  à  redouter  dans  ce  genre  de  lésion.  Nous  exposerons  plus 
loin  ce  qu'il  convient  de  faire  en  pareille  circonstance.  Enfin,  à  toutes 
ces  complications  peuvent  se  joindre  des  dilacérations  considérables  des 
parties  molles. 

Pronostic.  —  Les  luxations  du  pied  sont  graves  parce  qu'elles  ne 
se  rencontrent  qu'après  une  action  violente  qui  détermine  toujours  des 
délabremens,  qui  nécessitent  un  repos  longtemps  prolongé  ;  elles  le  sont 
encore  parce  qu'après  la  réduction  il  y  a  quelquefois  lieu  de  craindre 
la  claudication  ou  l'ankylose.  Nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  existait 
souvent  des  complications  fâcheuses  ;  il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  le 
pronostic  variera  avec  la  gravité  de  ces  complications. 

Traitement.  —  Pour  réduire  les  luxations  du  pied,  un  aide  saisira  la 
jambe  à  sa  partie  inférieure  pour  opérer  la  contre-extension;  l'extension 
sera  faite  par  un  autre  aide  qui  saisira  le  pied,  en  embra,ssant  d'une  main 
le  dos  du  pied,  de  l'autre  le  talon.  Pour  les  luxations  en  dedans  et  en  de- 
hors, les  tractions  seront  faites  d'abord  dans  le  sens  du  déplacement,  afin 
de  dégager  l'astragale  de  la  place  qu'il  occupe  sous  l'une  des  malléoles; 
le  pied  sera  ensuiie  tourné  en  sens  inverse  du  déplacement,  afin  de  le 
remettre  dans  sa  position  riaturelle  ;  pendant  ce  temps  le  chirurgien  pous- 
sera avec  ses  doigts  l'astragale  en  dehors  ou  en  dedans,  afin  de  faciliter 
les  efforts  de  réduction.  Si  l'extension  exercée  par  les  mains  de  l'aide  et 
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du  chirurgien  ne  suffit  point  pour  amener  la  réduclion ,  on  peut  avec 
avantage  employer  un  lacs  dont  le  milieu  est  placé  au  niveau  de  la  poulie 
astragalienne,  et  dont  les  deux  extrémités  sont  ramenées  vers  le  bord 
opposé  du  pied  où  on  les  réunit  en  les  tordant  ensemble.  Il  est  facile  de 
comprendre  que  la  traction  exercée  par  ce  lacs  aura  le  double  effet 
d'éloigner  le  pied  de  la  morlaise  tibiale  et  de  lui  imprimer  un  mouve- 
ment de  rotation  en  sens  inverse  de  la  luxation. 

Si  la  luxation  avait  lieu  en  arrière,  l'extension  et  la  contre-extension 
seraient  faites  de  la  manière  indiquée  ci-dessus;  mais  le  chirurgien  re- 
pousserait le  calcanéum  en  avant  pendant  que  l'aide  chargé  de  l'extension 
tirerait  sur  le  pied  en  le  fléchissant  graduellement  sur  la  jambe. 

Il  est  quelquefois  difficile  d'obtenir  la  réduction  de  la  luxation  en 
haut  de  l'astragale  ;  si,  contre  toute  probabilité,  les  tractions  exercées  sur 
le  talon  et  sur  la  partie  antérieure  du  pied,  avec  les  mains  ou  avec  des  lacs, 
ne  suffisaient  pas  pour  dégager  l'astragale,  on  pourrait  peut-être  avec 
avantage  engager  le  pied,  préalablement  entouré  par  un  bandage  des- 
tiné à  le  garantir  contre  toute  pression  douioureuse,  dans  un  tire-botte 
ordinaire,  qui  donnerait  plus  de  prise  à  l'extension. 

L'appareil  destiné  à  maintenir  la  réduction  n'est  autre  que  celui  des 
fractures  de  la  jambe.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  que  cet  appareil 
,doit  être  appliqué  avec  soin ,  afin  de  combattre  l'écartement  des  mal- 
léoles; il  doit  rester  appliqué  pendant  un  temps  assez  long,  afin  de  pré- 
venir les  récidives;  enfin,  on  doit  aussitôt  que  possible,  ainsi  que  le  con- 
seille Asti.  Cooper,  faire  exécuter desmouvemens  à  l'articulation  afin  de 
prévenir  l'ankylose. 

Les  fractures  comminutives  sans  plaies  extérieures  nécessitent  les 
moyens  suivans  :  Réduire  la  luxation,  et  maintenir  les  fragmensen  rap- 
port ;  surveiller  avec  soin  l'appareil,  afin  d'éviter  les  accidens  qui  pour- 
raient résulter  du  gonflement  excessif  de  l'articulation.  S'il  existait  une 
plaie  communiquant  avec  l'articulation,  il  faudrait  encore  réduire  et  sur- 
veiller attentivement,  ainsi  que  cela  vient  d'être  dit.  Maissià  cette  plaie  se 
joignaientune  dilacération  très  étendue,  la  saillie  des  fragmens,  des  frac- 
tures comminutives,  il  est  h  craindre  qu'il  n'y  ait  pas  possibilité  de  con- 
server le  membre.  A.  Cooper  rapporte  cependant  un  très  grand  nombre 
de  luxations  compliquées  de  plaies,  avec  issue  des  fragmens,  dans  les- 
quelles la  réduction  fut  faite,  et  la  guérison  eut  lieu  sans  ankylose  et  sans 
claudication.  Ces  faits  doivent  donc  nous  engager  h  faire  des  tentatives 
pour  conserver  le  membre.  Il  faut  alors  maintenir  la  réduction,  surveiller 
attentivement  la  plaie,  prévenir  les  accidens  par  un  traitement  approprié, 
lel  que  le  traitement  aniiphlogistique,  dont  il  faudra  cependant  se  défier, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  doit  suffire  à  une  longue  et 
abondante  suppuration.  On  emploiera  également  avec  succès  les  irri- 
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galions  coiilinues.  La  réduction  peut  être  impossible,  les  os  se  trouvant 
étranglés  par  la  plaie  des  tégumens.  Dans  ce  cas,  on  élargira  la  plaie, 
afin  de  réduire.  Si  le  tibia  ou  le  péroné  sont  dénudés  à  leur  partie 
inférieure,  et  ont  été  longtemps  exposés  h  l'air,  il  faut  en  faire  la 
résection  :  la  même  conduite  devrait  être  tenue  si  ces  os  ne  pouvaient 
être  remis  en  place,  malgré  les  débrideraens  convenables.  Le  chirurgien 
devra,  après  la  résection  des  extrémités  osseuses ,  favoriser,  par  un  ap- 
pareil convenablement  appliqué,  le  contact  des  os  de  la  jambe  avec  l'as- 
tragale ,  afin  que  cet  os  puisse  trouver  sur  l'extrémité  inférieure  de  la 
jambe  un  point  d'appui  assez  solide  pour  que  la  marche  soit  encore 
possible. 

Malgré  les  soins  les  mieux  appropriés ,  la  gangrène ,  des  abcès ,  peu- 
vent se  développer.  Dans  ces  cas,  il  faudrait  avoir  recours  à  l'amputa- 
tion, opération  que  l'on  a  peut-être  trop  abandonnée  dans  ces  circon- 
stances, d'après  le  conseil  que  donne  A.  Cooper. 

AKTICIiE  XXXVII. 

LUXATIONS   DES   OS   UV   TARSE. 
§  I.  Xuxations  de  l'astragale. 

Nousdécrironssousle  nom  de  luxations  c^era^^ra^a/elesdéplacemens 
de  cet  os  sur  les  autres  os  du  pied,  avec  ou  sans  luxation  concomitante, 
relativement  aux  os  de  la  jambe.  Nous  aurons  donc  à  étudier  :  1°  les 
luxations  dans  lesquelles  l'astragale  a  perdu  ses  rapports  avec  tous  les 
os  qui  s'articulent  avec  lui  :  ce  sont  des  luxations  complètes ,  dénomi- 
nation à  laquelle  il  faut,  pour  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  indé- 
pendamment du  sens  dans  lequel  nous  Tavons  employée  jusqu'ici,  atta- 
cher celle  autre  idée,  à  savoir  que  toutes  les  articulations  astragaliennes 
sont  luxées  ;  2"  les  luxations  dans  lesquelles  l'astragale  a  conservé  ses 
rapports  articulaires  normaux  avec  quelques  uns  des  os  qui  le  touchent  : 
ces  déplacemens  nous  les  désignerons  sous  le  nom  de  luxations  par- 
tielles. Nous  citerons  comme  exemple  les  luxations  de  l'astragale  sur  le 
calcanéum  et  le  scaphoïde ,  la  poulie  astragalienne  ayant  conservé  ses 
rapports  avec  les  os  de  la  jambe. 

Notions  anatomiques.  —  L'astragale  présente  quelques  dispositions 
importantes  à  connaître  pour  bien  comprendre  ce  qui  est  relatif  à  ses 
déplacemens.  Parmi  tous  les  os  courts,  il  n'en  est  aucun  qui  s'articule 
avec  les  os  voisins  par  des  surfaces  plus  étendues  et  plus  multipliées. 
II  résulte  de  cette  disposition  que  cet  os  ne  peut  recevoir  les  vaisseaux 
qui  servent  h  y  entretenir  la  vie  que  par  un  certain  nombre  de  points 
très  limités ,  qui  servent  également  à  l'insertion  des  ligamens.  Quant  à 
ces  articulations,  elles  sont  disposées  de  manière  à  permettre  à  la  fois 
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des  mouvemens  éti  iicUis,  tout  ea  assurant  au  nienibro  la  soililiîé  qui  lui 
est  nécessaire.  Aiusi ,  d'une  part  les  faces  supérieure  et  latérale  sont 
exactement  emboîtées  dans  la  mortaise  péronéo-libiale  ,  tandis  que  les 
faces  inférieure  et  antérieure  correspondent  à  une  excavation  pro- 
fonde à  laquelle  nous  donnerons  le  nom  iVexcavation  calcanéo-scaphoï- 
dienne,  qui  résulte  de  la  jonction  du  calcanéum  avec  le  scaphoïde.  Pour 
se  faire  une  idée  juste  de  cette  excavation,  il  faut,  sur  un  pied  dont  on 
n  préparé  toutes  les  articulations,  enlever  l'astragale  en  coupant  le  liga- 
ment sous-astragalien  ;  on  trouve  alors  une  cavité  qui  résulte  de  la  jonc- 
tion de  deux  plans,  dont  l'un,  bien  qu'irrégulier  ,  est  généralement 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant ,  et  se  trouve  formé  par  la 
face  supérieure  du  calcanéum  ;  l'autre ,  presque  vertical,  par  la  face 
postérieure  du  scaphoïde. 

Il  résulte  de  la  disposition  de  ces  deux  plans  qucj  lorsque  le  poids  du 
corps  est  transmis  par  les  os  de  la  jambe  à  l'astragale,  cet  os  tend  à 
glisser  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  à  venir  s'enfoncer  dans 
l'excavation  que  lui  présente  le  scaphoïde  :  aussi  cet  os  se  trouve-t-il  fixé 
par  un  appareil  ligamenteux  des  plus  puissans,  qui  sert  à  compléter  la 
cavité  de  réception  dans  laquelle  est  contenue  la  tête  de  l'astragale.  Ces 
liens  fibreux  sont  :  1°  le  ligament  astragalo-scaphoïdien,  disposé  en  forme 
de  membrane  assez  lâche,  de  manière  à  permettre  une  saillie  assez  con- 
sidérable de  la  tète  de  l'astragale  sur  la  face  dorsale  du  pied;  2°  le  liga- 
ment calcanéo-scaphoïdien  externe,  généralement  connu  sous  le  nom  de 
clef  de  l'articulation;  3°  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur, 
qui  comble  le  vide  qui  existe  vers  le  bord  interne  du  pied<  entre  le  cal- 
canéum et  le  scaphoïde,  et  qui  se  trouve  soutenu  par  le  tendon  du 
jambier  postérieur,  tendon  où  l'on  voit  souvent  se  développer  un  noyau 
cartilagineux,  véritable  cartilage  sésamoïdc,  indice  des  pressions  et  des 
frottemens  réitérés  auxquels  cette  partie  est  exposée. 

Anatgmie  pathologique.— a.  Dans  les /wcTâif/ons  complètes,  l'astra- 
gale, chassé  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  et  de  l'excavation  calcanéo- 
scaphoïdienne,  vient  se  loger  sur  la  face  dorsale  du  tarse  ou  vers  l'un  de 
SCS  bords,  et  se  trouve  recouvert  par  la  peau  cl  les  tendons  extenseurs, 
lorsque  ces  parties  n'ont  point  été  déchirées.  Sa  position  peut  d'ailleurs 
varier  ;  tantôt  il  est  placé  presque  transversalement  ;  tantôt  il  est  oblique, 
d'autres  fois  incliné  sur  un  de  ses  bords ,  quelquefois  même  renversé 
sens  dessus  dessous. 

Dans  certains  cas  beaucoup  plus  rares  encore  que  les  précédons,  on  a 
vu  l'astragale  s'échapper  par  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  et  se 
placer  entre  le  tibia  et  le  tendon  d'Achille ,  ainsi  que  nous  avons  eu 
occasion  de  l'observer  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  un  cas  que  nous 
rappellerons  plus  loin. 
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B.  Dans  les  luxations  partielles,  l'oslragale  a  conservé  ses  rapporls  avec 
îa  morlaise  péronéo-libiaie,  mais  i!  a  abandonne  presque  compiélement 
l'cxcavalion  calcan(Jo-scaphoïdiennCi  Ce  mode  de  déplacement  prcsciile 
deux  variétés  principales  :  tantôt  i'astragale  sort  par  le  côté  interne  de 
l'excavation  ;  voici  alors  quels  sont  ses  rapporls  :  la  tète  de  l'asiragaic  re- 
pose sur  la  face  interne  du  scaphoïde,  dont  le  bord  postérieur  et  interne 
est  reçu  dans  la  rainure  que  présente  le  col  de  l'astragale.  Il  y  a  donc 
à  la  fois  déplacement  en  dedans  et  en  avant;  d'où  il  résulte  que  l'extré- 
mité postérieure  de  l'astragale  vient  se  loger  dans  la  raiuurc  qui  donne 
insertion  au  ligament  sous-astragalien.  —  Dans  la  deuxième  variété  ^ 
l'astragale  sort  par  le  côté  externe  et  supérieur  de  l'excavation  ;  il 
éprouve ,  comme  dans  le  cas  que  nous  venons  d'examiner ,  une  sorte  de 
chevauchement  ;  de  sorte  que  sa  tête  viciit  reposer  à  la  face  supéiicnre 
et  externe  du  scaphoïde,  et  empiète  même  sur  le  cuboïdc. 

Causes  et  iuécanismi-.  —  Ces  luxations  succèdent  presque  constam- 
ment, sinon  toujours,  à  une  pression  exercée  sur  l'astragale  par  les  os 
de  la  jambe;  cet  os  est ,  pour  ainsi  dire  ,  ciiassé  du  lieu  qu'il  occupe 
par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  détermine  l'expulsion  d'un 
corps  glissant  qui  ,  étant  comprimé  ,  tend  à  fuir  par  les  points  où  il 
rencontre  un  vide.  Tel  est,  d'une  manière  générale,  le  mécanisme  de 
ces  déplacemens ,  qu'il  est  assez  difficile  d'analyser.  Il  est  cependant 
permis  de  croire  qu'il  résulte  de  la  succession  dos  mouvemens  suivans: 
Extension  du  pied  sur  la  jambe  ;  abaissement  de  la  partie  aniérieuro  du 
pied,  d'où  résulte  la  tension  du  ligament  astragalo-scaphoïdicn ,  rup- 
ture de  ce  ligament;  saillie  de  la  tête  de  l'astragale,  pression  exercée 
par  le  tibia  sur  la  partie  postérieure  de  l'astragale;  pro])n!sion  de  cet  os 
en  avant ,  entraînant  la  rupture  du  ligament  sous-astragalien  ;  expulsion 
complète.  La  luxation  en  arrière  exigerait  une  flexion  forcée  du  pied 
sur  la  jambe. 

La  luxation  partielle  en  dedans  résulte  de  la  déviation  du  pied  en 
dehors.  Le  ligament  latéral  interne  est  alors  fortement  distendu  ;  deux 
choses  peuvent  arriver:  ce  ligament  se  rompt  à  sa  partie  supérieure,  ou 
il  arrache  la  malléole  interne,  et  il  va  luxation  du  pied  en  dedans;  ou  bien 
il  se  rompt  à  sa  pai'tie  inférieure,  c'est-à-dire  dans  la  portion  qui  s'étend 
de  l'astragale  au  calcanéum ,  et  il  y  a  luxation  partielle  de  l'astragale  : 
car  cet  os  tend  à  se  séparer  du  calcanéum  et  du  scaphoïde,  mais  il  reste 
enclavé  dans  la  mortaise  que  lui  offrent  les  os  de  la  jambe.  La  luxation 
partielle  en  dehors  arrive  lorsque  le  pied  est  fortement  ijiclinc  en  dedaiîs 
et  infléchi  sur  son  bord  interne.  On  peut  même  concevoir  que  ,- dans  ce 
mouvcm.ent,  la  tête  de  l'astragale,  qui  fait  une  saillie  considérable  sur 
la  face  dorsale  du  pied  ,  ne  puisse  pas  reprendre  sa  place,  lors  li-ême 
que  l'articnlalion   calcanéo-asîragalipnnc  reste   in  lacté;  déplaGcment 
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qiii ,  dans  une  nomenclature  régulière,  devrait  prendre  le  nom  de 
luxation  du  scaphoïde  sur  Vcatragale. 

Symptomatologie. —  Le  symptôme  pathognomonique  des  luxations 
complètes  consiste  dans  l'existence  d'une  déformation  qui  résulte  de  la 
présence  de  l'astragale  sur  la  face  dorsale  du  pied.  En  effet,  le  peu  d'é- 
paisseur des  parties  molles  qui  occupent  cette  région  ,  la  résistance  du 
plan  osseux  sur  lequel  repose  l'astragale ,  le  volume  de  cet  os  ,  doivent 
permettre  de  le  reconnaître  facilement,  et  même  de  préciser  exactement 
quelle  est  sa  position,  à  moins  qu'il  n'existe  déjà  un  engorgement  con- 
sidérable. Inutile  de  dire  que  les  mouvemens  du  pied  sur  la  jambe  sont 
très  douloureux  ou  impossibles.  Le  diagnostic  est  encore  plus  facile  s'il 
existe  une  plaie  à  travers  laquelle  s'engage  une  partie  de  l'astragale. 

C'est  encore  la  déformation  qui  forme  le  principal  symptôme  des  luxa- 
lions  partielles.  Dans  la  luxation  de  l'astragale  en  dedans ,  le  pied  rappelle 
jusqu'à  un  certain  point,  dans  sa  configuration ,  la  forme  des  pieds  plats , 
c'est-à-dire  que,  vers  son  bord  interne  ,  se  rencontre  une  saillie  formée 
par  la  tête  de  l'astragale  ;  puis ,  au-devant  d'elle,  un  enfoncement  qui 
répond  à  l'angle  formé  par  le  contact  de  cet  os  avec  le  bord  interne  du 
scaphoïde  ;  la  voûte  du  pied  est  presque  effacée ,  et  sa  partie  antérieure 
déviée  en  dehors. 

-  Si  la  luxation  s'est  faite  en  dehors,  on  constate  des  dispositions  in- 
verses, à  savoir  :  saillie  de  la  tète  de  l'astragale  sur  la  face  dorsale  du 
pied  ;  incurvation  de  celui-ci  vers  son  bord  interne  ,  uni  à  un  état  de 
flexion  de  la  partie  antérieure  du  pied  sur  la  partie  postérieure. 

Dans  l'une  et  l'autre  de  ces  luxations,  les  mouvemens  de  flexion  et 
d'extension  du  pied  sont  conservés  ,  les  mouvemens  d'abduction  et 
d'adduction  sont  abolis. 

Dans  les  cas  que  nous  connaissons  de  luxation  de  l'astragale  en  ar- 
rière ,  il  existait  en  même  temps  une  plaie  aux  parties  molles  ,  de  telle 
sorte  qu'on  pouvait  par  la  vue  et  le  toucher  constater  la  nature  de  la 
lésion. 

On  observe  à  la  suite  des  luxations  de  l'astragale  une  complication 
consécutive  des  plus  dangereuses,  et  qui  appartient,  pour  ainsi  dire  , 
en  propre  à  cette  luxation  ;  nous  voulons  parler  des, escarres  qui  se 
forment  sur  la  peau  qui  recouvre  les  saillies  de  l'os  déplacé.  Celle  gan- 
grène ,  résultant  de  la  compression  exercée  de  dedans  en  dehors  ,  com- 
prend ordinairement  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  ,  de  sorte 
qu'après  la  chute  des  escarres ,  les  os  se  trouvent  à  nu  et  l'articulation 
largement  ouverte  ;  cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  car  nous 
voyons  que ,  dans  une  observation  de  Dupuytren ,  cette  gangrène  se 
borna  aux  légumens  et  respecta  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  ne 
ferons  que  rappeler  ici  les  accidens  qui  résultent  de  l'ouverture  et  de 
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riiiflainniation  suppurative  développée  dans  une  articulation  aussi  vaste 
que  celle  qui  unit  l'astragale  à  la  jambe,  ainsi  qu'aux  os  des  pieds. 
(Voy.  Ploies  des  orticulations.)  Ajoutons  enfin  que  l'on  a  quelquefois 
observé,  après  une  longue  suppuration,  l'exfoliaiion  et  la  sortie  au  de- 
hors de  portions  considérables  de  l'astragale. 

Traitement.  —  Le  traitement  dos  luxations  de  l'astragale  présente 
des  indications  qui  varient  avec  l'étendue  du  déplacement  et  la  nature 
des  complications.  Nous  allons  essayer  de  tracer  la  conduite  que  doit 
tenir  le  chirurgien  dans  chaque  cas  particulier. 

1°  Luxations  non  compliquées  de  plaie.  La  luxation  est  ou  complète 
ou  partielle.  A.  Si  la  luxation  est  complète,  faut-il  réduire?  Nous  pensons 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  ne  pas  dire  tous,  la  réduction  ne 
doit  pas  être  tentée.  En  effet ,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'astragale  est 
un  os  dont  presque  toutes  les  faces  sont  articulaires,  qu'il  ne  reçoit  de 
vaisseaux  que  par  des  points  très  peu  étendus,  que  par  conséquent, 
lorsqu'il  est  déplacé  en  totalité ,  il  est  à  craindre  qu'ayant  perdu  tout 
moyen  de  vivre,  il  ne  se  conduise  comme  un  véritable  corps  étranger, 
qu'il  se  nécrose  et  donne  lieu  h  une  inflammation  des  plus  graves  de 
l'articulation  et  des  parties  qui  l'entourent.  Si  l'on  consulte  les  auteurs 
qui  ont  lento  la  réduction  dans  celte  circonstance,  on  voit  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  cette  réduction  est  très  difficile,  sinon  impossible;  on 
voit  qu'il  faut,  pour  remettre  l'os  en  place,  exercer  une  pression  très 
violente  sur  les  parties  molles  déjà  distendues  par  les  saillies  osseuses; 
dans  ce  cas,  n'a-t-on  pas  à  craindre  la  destruction  de  la  peau,  qui  a 
déjà  beaucoup  de  tendance  à  se  mortifier?  La  théorie  indique  donc 
formellement,  dans  ce  cas,  l'extirpation  de  l'astragale. 

B.  Si  la  luxation  esi  partielle,  il  faut  tenter  la  réduction.  Pour  re- 
mettre l'astragale  en  place,  voici  les  manœuvres  qu'il  convient  de  faire  : 
le  malade  est  couché;  un  ou  plusieurs  aides  saisissent  la  jambe  à  sa 
partie  inférieure,  pour  la  contre-extension;  d'autres  aides  font  l'ex- 
tension sur  la  partie  antérieure  du  pied ,  tandis  qu'avec  ses  doigts  le 
chirurgien  repousse  la  tète  de  l'os  dans  le  sens  opposé  à  celui  du  dé- 
placement. Malgré  les  manœuvres  les  mieux  dirigées ,  il  est  souvent 
impossible  d'obtenir  la  réduction.  Les  auteurs  ont  assigné  diverses 
causes  à  ce  phénomène;  M.  Rognetta  l'attribue  à  la  conservation  d'une 
partie  du  ligament  astragalo-calcanicn  qui  maintient  l'os  dans  sa  nou- 
velle position,  et  à  l'enclaveraenl  de  la  tète  de  l'astragale  entre  le  sca- 
phoïde  et  le  bord  interne  du  calcanéum.  La  cause  que  Dupuylren 
assigne  à  l'impossibilité  de  la  réduction  nous  paraît  bien  plus  puissante; 
il  pense  que  l'espèce  de  bec  que  présente  l'astragale  en  arrière  vient 
s'interposer  dans  la  rainure  qui  sépare  les  deux  facéties  articulaires  du 
calcanéum.  Enfin,  Desault  pense  que  l'étroitesse  que  présente  l'ouver- 
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turc  du  ligament  aslragalo-scaphoïdien  supérieur,  étrangle  le  col  de 
l'astragale  et  empêche  l'os  de  reprendre  sa  place;  aussi  a-t-il  conseillé 
de  couper  les  ligamens  qui  s'opposent  à  la  réduction. 

Quelle  serait  la  conduite  à  tenir  s'il  n'y  avait  pas  moyen  de  remettre 
les  os  en  place?  Faudrait-il,  à  l'exemple  de  Desault,  couper  les  liga- 
mens? Outre  que  cette  opération  ne  sera  pas  toujours  suivie  de  succ{.'s, 
car  cette  cause  est  bien  loin  d'être  la  seule  qui  s'oppose  h  la  réduction, 
il  serait  à  craindre  qu'une  plaie  faite  aux  tégumens  ne  vînt  ajouter  à 
la  lésion  présente  une  complication  excessivement  grave,  celle  de  l'ou- 
verture de  l'articulation.  Les  mêmes  objections  seraient  applicables  h  la 
résection  de  la  tête  de  l'astragale. 

La  méthode  à  laquelle  Dupuytren  donnait  la  préférence  dans  le  cas 
que  nous  supposons  consistait  à  laisser  tout  en  place  et  à  combattre  les 
accidens  inflammatoires.  A  la  vérité,  on  a  objecté  contre  cette  pratique 
la  formation  d'escarres  au  niveau  des  saillies  de  l'astragale;  mais  la  peau 
ne  se  gangrène  pas  constamment,  et  d'ailleurs  n'a-t-on  pas  vu  des 
escarres  se  limiter  à  la  peau  et  laisser  intact  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané?  La  déformation  du  pied,  la  difficulté  de  la  marche,  ne  sont  pas 
très  considérables  après  un  déplacement  partiel.  Les  inconvénients  atta- 
chés à  cette  manière  d'agir  seraient  beaucoup  moins  graves  que  ceux 
■qui  résulteraient  de  l'ouverture  de  l'articulation,  de  la  section  des  liga- 
mens, de  la  résection  ou  de  l'extirpation  de  l'os.  S'il  survenait  des 
escarres,  et  si  après  leur  élimination  on  trouvait  l'articulation  ouverte, 
on  pourrait  encore  extirper  l'astragale  à  l'exemple  d'Ast.  Gooper,  qui 
l'a  fait  deux  fois  avec  succès  dans  celte  circonstance. 

2"  Luxations  compliquées  de  plaie .  A.  La  luxation  est-elle  complète, 
il  faut  toujours  extraire  l'astragale.  Pour  les  raisons  que  nous  avons 
données  ci-dessus,  il  y  aurait  d'autant  moins  à  hésiter  dans  ce  cas  qu'il 
existe  déjà  une  plaie  avec  ouverture  de  l'articulation. 

B.  La  luxation  est-elle  partielle,  si  la  réduction  est  possible,  il  faut 
remettre  les  os  en  place;  si  elle  est  impossible,  on  peut,  d'après  le 
conseil  de  Desault,  faire  la  section  des  ligamens,  et  réduire,  si  cette 
opération  préliminaire  le  permet;  mais  nous  avons  vu  que  ce  n'étaient 
pas  toujours  les  ligamens  qui  s'opposaient  à  la  réduction,  il  ne  sera 
donc  pas  étonnant  que  les  tentatives  de  réduction  viennent  à  échouer. 
Nous  ferons  remarquer  cependant  que  si  l'on  était  forcé  de  diviser 
presque  tous  les  ligamens  qui  unissent  l'astragale  aux  parties  voisines, 
comme  ce  serait  une  cause  presque  inévitable  de  nécrose,  il  vaudrait 
mieux  pratiquer  de  suite  l'extirpation  de  l'astragale  que  de  tenter  encore 
la  réduction. 

Le  procédé  que  l'on  emploie  pour  extraire  l'iislragale  est  le  suivant  : 
tantôt  l'aslragnlc  est  très  mobile,  c'est  ce  qui  arrive  surtout  dans  les 
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luxations  complètes  :  il  suffit  alors  de  saisir  l'os  avec  des  pinces  à 
panseinens  et  de  l'extraire  par  la  plaie  des  tégiiinens.  Il  faut  agrandir 
la  plaie,  si  celle-ci  n'est  pas  assez  grande;  s'il  n'existe  pas  de  plaie,  on 
fait  une  incision  longitudinale  au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  de 
l'os  ;  si  l'astragale  est  assez  adhérent  pour  qu'il  y  ait  impossibilité  de 
l'extraire  avec  la  pince  ,  on  peut  appliquer  un  lacs  sur  son  col,  tirer  cet 
os  en  haut,  et  couper  au  fur  et  à  mesure  les  parties  fibreuses  qui  s'op- 
posent h  l'extirpation. 

Lorsque  l'astragale  sera  extrait,  le  mon^bre  sera  mis  dans  un  appareil 
des  fractures  de  jambe,  la  plaie  sera  soignée  comme  toutes  les  plaies 
des  articulations;  les  irrigations  continues  peuvent  être  employées  avec 
succès. 

3"  Les  délabremens  qui  accompagnent  les  luxations  de  l'astragale 
sont  quelquefois  tellement  coiisirlérables,  que  l'ampulation  immédiate  est 
la  seule  ressource  que  l'on  ail  à  opposer  à  cette  blessure.  Lorsqu'il  existe 
une  plaie  très  étendue,  que  les  parties  molles  sont  décliirécs,  les  tendons 
rompus,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dilacérés,  il  ne  faut  pas  songer  à  con- 
server le  pied,  sous  peine  de  voir  des  accidens  formidables  survenir  au 
bout  d'un  temps  même  très  court;  il  en  serait  de  même  d'une  fracture 
comrainutive  des  os  du  pied  et  de  la  jambe,  avec  dénudation  et  contu- 
sion profonde  ;  enfin,  de  vastes  épanchemens  sanguins,  des  décollcmcns 
de  la  peau,  rendent  inévitable  u!)e  suppuration  de  mauvaise  nature,  et 
indiquent  d'une  manière  positive  l'amputation  de  la  jambe. 

g  II.  3!auxation  de  la  deuxième  rangée  des  os  du  tarse  sur  la  première. 

Entre  l'astragale  et  le  calcanéum,  d'une  part,  le  scaphoïde  et  le  cu- 
boïde,  d'autre  part,  existe  un  interligne  articulaire  dans  lequel  se  passent 
des  mouvemens  assez  étendus  de  flexion ,  d'extension  et  de  rotation. 
Lorsqu'une  cause  quelconque  tend  à  exagérer  ces  mouvemens,  les  liga- 
mens,  d'ailleurs  assez  forts,  qui  réunissent  la  première  rangée  des  os 
du  tarse  à  la  deuxième,  cèdent,  et  la  luxation  a  lieu.  On  pourrait  con- 
cevoir, dit  M.  Rognetta,  d'après  la  disposition  des  surfaces  articulaires, 
quatre  variétés  de  cette  luxation  ;  cependant  nous  ne  possédons  d'obser- 
vations bien  auihentiques  que  pour  la  luxation  en  bas  et  la  luxation  en 
dedans.  La  luxation  en  bas,  observée  par  J.-L.  Petit,  avait  été  produite 
par  l'engagement  de  la  partie  antérieure  du  pied  au-dessous  d'une  barre 
de  fer,  le  corps  tombant  à  la  renverse.  Dans  le  cas  observé  par  Ast. 
Cooper ,  le  blessé  avait  reçu  une  pierre  très  lourde  sur  le  bord  interne 
du  pied;  dans  ce  mouvement,  le  côté  externe  se  trouvant  sur  un  plan 
résistant,  les  ligamens  cédèrent  et  la  partie  antérieure  du  pied  vint  faire 
saillie  en  dedans. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  ces  luxations  sont  :  pour  la  luxation 
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en  bas,  une  déformation  considérable  du  pied,  les  os  de  la  première 
rangée  du  torse  viennent  faire  saillie  en  haut  :  en  avant  de  ceux-ci  on 
trouve  une  dépression  considérable.  La  plante  des  pieds  est  effacée. 
Danslecasde  J.-L.  Petit,  la  réduction  fut  facilement  obtenue  en  faisant 
l'extension  sur  la  partie  antérieure  du  pied;  la  contre-extension  sur  la 
jambe;  le  repos  acheva  la  guérison. 

Dans  la  luxation  en  dedans,  la  déformation  du  pied  porte  surtout  sur 
ses  bords;  le  bord  interne  est  raccourci,  la  pointe  du  pied  est  dirigée  en 
dedans,  se  rapprochant  du  calcanéum  de  manière  h  représenter  un  pied- 
bol  interne.  La  réduction  fut  obtenue  facilement  en  portant  le  pied  dans 
le  sens  opposé  au  déplacement. 

§  ïîî.  Siuxation  du  grand  cunéiforme. 

Nous  avons  eu  occasion  d'observer  une  luxation  du  grand  cunéiforme 
produite  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  pied  ;  il  existait  une 
plaie  correspondant  à  l'union  de  cet  os  avec  le  scaphoïdc.  Par  cette  plaie 
sortait  l'angle  postérieur  et  inférieur  du  cunéiforme,  qui  avait,  d'ailleurs, 
éprouvé  un  mouvement  tel  qu'il  était  venu  se  coucher  transversalement 
sur  le  petit  cunéiforme.  La  réduction  fut  impossible;  nous  pratiquâmes 
l'extirpation  de  l'os  déplacé,  et  le  malade  guérit  complètement,  malgré 
une  inflammation  assez  vive,  suivie  d'une  suppuration  fort  abondante. 

Alt.TICI.E  XXXVIÏI. 

LUXATIONS    DES    03    DU    MÉTATARSK. 

Les  luxations  du  niétalarse  sont  extrêmement  rares;  aussi  les  auteurs 
classiques  les  oîit-ils  passées  sous  silence ,  ou  n'en  ont-ils  fait  mention 
que  pour  dire  qu'ils  ne  les  ont  jamais  observées,  et  qu'elles  doivent  se 
produire  très  difficilement.  Cesdifficullés  existent  sans  le  moindre  doute  ; 
il  suffira  pour  les  comprendre  de  considérer  les  rapports  et  les  moyens 
d'union  des  os  qui  composent  l'articulation  tarso-métatarsienne;  mais  de 
ces  difficultés,  conclure  à  la  non-existence  de  ces  luxations,  h  leur  non- 
possibilité,  ainsi  que  l'a  fait  Boyer,  ce  serait  tirer  d'un  fait  réel  une  con- 
clusion que  n'autorisent  ni  le  raisonnement  ni  l'expérience.  La  science,  en 
effet,  possède  aujourd'hui  cinq  ou  six  cas  bien  authentiques  de  luxations 
métatarsiennes.  Deux  de  ces  cas  ont  été  observés  par  Dupuylren  ;  le  pre- 
mier volume,  page  18i,  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en 
renferme  un  troisième  qui  est  dû  à  M.  Delort  :  un  quatrième  est  consi- 
gné dans  la  Gazette  médicale ,  année  1840,  dont  M.  Robert  Smith  a 
présenté  les  dessins  à  la  Société  de  chirurgie  de  Dublin;  enfin,  un  cin- 
quième, et  c'est  de  tous  le  s)lus  intéressant,  puisque  l'autopsie  a  con- 
firmé le  diagnostic ,  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M,  le 
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docteur  Jlazet.  L'observation  de  ce  dernier  cas  se  trouve  consignée  dans 
les  Bulletins  de  cette  Société ,  année  184^1.  On  comprend  facilement 
qu'avec  un  si  petit  nombre  de  faits,  nous  ne  puissions  tracer  d'une 
manière  complèle  l'histoire  de  ces  luxations.  Nous  nous  attacherons  ce- 
pendant h  faire  ressortir  ce  que  ces  faits  présentent  de  commun  entre 
eux. 

La  luxation  du  métatarse  peut  ètve  complète  ou  partielle  ;  elle  est 
complète,  lorsqn.e  tous  les  métatarsiens  ont  quitté  leurs  rapports  articu- 
laires "naturels;  partielle,  lorsqu'un  seul  ou  seulement  quelques  uns 
d'entre  eux  sont  déplacés.  Ainsi ,  dans  un  des  deux  cas  observés  par 
Dupuylren,  les  quatre  derniers  métatarsiens  avaient  été  luxés,  le  premier 
seul  ne  l'était  pas. 

Anatomie  pathologiqce.  —  Dans  quel  sens  s'opère  le  déplace- 
ment ?  C'est  ordinairement  en  haut  et  en  arrière,  l'extrémité  postérieure 
des  métatarsiens  se  portant  sur  la  partie  supérieure  des  os  qui  consti- 
tuent la  deuxième  rangée  du  tarse.  Toutefois,  la  luxation  peut  être 
mixte;  témoin  le  cas  de  M.  Mazet,  dans  lequel  le  premier  métaiarsicn 
n'avait  point  suivi  les  autres  dans  leur  chevauchement  sur  le  larso,  mais 
s'était  placé  h  la  face  interne  du  premier  cunéiforme.  Il  y  avait  donc  à 
la  fois  luxation  en  //a/tt  et  luxation  en  dedans.  Dans  aucun  des  cas 
observés  jusqu'à  ce  jour,  la  luxation  ne  s'est  faite  en  bas.  ]1  est  inutile 
d'ajouter  que  ces  luxations,  comme  tous  les  autres,  peuvent  être  sim- 
ples ou  compliquées  de  fracture,  de  déchirures  des  parties  molles  qui 
entourent  ou  avoisinent  l'articulation  malade.  L'autopsie  n'a  permis  de 
vérifier  l'état  des  parties  luxées  que  dans  le  cas  de  .^L  Mazet.  Aussi  pui- 
serons-nous directement  dans  son  observation  les  détails  qui  suivent  : 

Tous  les  métatarsiens  étaient  luxés,  mais  dans  des  directions  diffé- 
rentes. Ainsi,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  premier  avait  son  extré- 
mité postérieure  appliquée  contre  la  face  interne  du  premier  cunéi- 
forme, sens  dans  lequel  elle  attirait  le  tendon  du  long  péronier  latéral 
qui  se  trouvait  fortement  tendu  ;  le  cinquième  avait  tourné  sur  son  axe, 
de  telle  sorte  que  sa  face  interne  était  devenue  supérieure.  Les  trois 
autres  métatarsiens  s'étaient  déplacés  en  masse,  leur  extrémité  posté- 
rieure reposait  sur  la  partie  supérieure  des  cunéiformes.  La  direction 
des  quatre  premiers  métatarsiens  était  oblique  d'arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans,  ce  qui  expliquait  l'angle  rentrant  en  dedans  que  pré- 
sentait le  pied.  L'écartement  considérable  qui  existait  entre  le  premier 
et  le  deuxième  métatarsien,  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  avait 
occasionné  la  déchirure  des  muscles  placés  dans  le  premier  et  le  qua- 
trième espace  inter-osseux,  en  sorte  qu'il  y  avait  non  seulement  luxa  - 
lion  du  métatarse  sur  le  tarse,  mais  encore  luxation  des  métatarsiens 
entre  eux.  Le  cinquième  métatarsien  était  fracturé  à  l'union  de  son 
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quart  aulérieur  avec  les  trois  quarts  postérieurs;  le  fragQient  antérieur 
était  resté  articulé  avec  le  petit  orteil,  et  le  fragment  postérieur  con- 
tourné sur  son  axe,  comme  nous  l'avons  indiqué,  avait  son  extrémité 
antérieure  libre, 

Fisure   19. 


Celte  ligure,  faite  d'après  la  pièce  11°  224,  donnée  au  musée  Dupuylrcn  par 
M.  le  docteur  Mazet,  représente  une  luxation  complète  des  trois  os  niétalar- 
siens  moyens,  2,  3,  4,  sur  la  face  dorsale  du  tarse.  Le  premier  métatarsien 
qui  est  en  partie  caché  par  le  second,  et  par  les  tendons  extenseurs,  est  égale- 
ment luxé, et  son  extrémité  postérieure  1  repose  sur  la  face  interne  du  premier 
cunéiforme;  le  cinquième,  qui  est  fracturé  près  de  son  extrémité  antérieure, 
a  éprouvé  un  mouvement  de  rotatioii  tel  que  sa  facette  articulaire  5  regarde 
directement  en  dehors. 


Causes  et  mécanisme.  —  Pour  comprendre  le  mécanisme  de  ces 
luxations,  il  est  nécessaire  de  connaître  les  circonstances  dans  lesquelles 
elles  se  sont  produites.  Dans  les  deux  cas  de  Dupuytren  et  dans  celui  de 
M.  Dclort,  les  blessés  étaient  tombés  d'un  lieu  élevé  sur  la  pointe  du 
pied;  le  malade  de  M.  Mazet  n'avait  point  fait  de  chute  sur  les  pieds, 
mais  était  tonîhé  à  la  renverse,  ayant  son  pied  pris  sous  la  roue  d'une 
voiture  pesamment  chargée.  Dans  le  cas  de  M.  Robert  Smith  ,  la  cause 
n'est  pas  indiquée.  Or,  voici  comment  les  choses  ont  dû  se  passer  dans 
les  tro!"^  premier?  cas,  Le  blessé  est  tombé,  avons  nous  dit,  d'un  lieu 
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élevé  sur  la  pointe  du  pied;  sou  articulation  larso-mélatarsienne  s'est 
trouvée  un  instant  comprise  entre  deux  puissances  diamétralement  op- 
posées ,  le  poids  du  corps  et  la  résistance  du  sol ,  la  première  tendant  à 
opérer  l'abaissement  du  tarse,  la  deuxième  ayant  pour  effet  de  porter 
en  haut  les  os  métatarsiens  ou  simplement  de  les  retenir.  Mais  dans  le 
cas  de  M.  ?vlazet ,  les  clioses  se  sont  passées  différemment,  si  le  méca- 
nisme qu'en  donne  M.  Chassaignac  est  exact,  comme  nous  sommes  porté 
h  l'admettre.  La  roue  fixant  solidement  contre  le  sol  l'extrémité  anté- 
rieure des  métatarsiens ,  pendant  que  le  blessé  tombait  à  la  renverse ,  le 
poids  du  corps  a  dû  imprimer  au  pied  un  mouvement  forcé  d'extension, 
en  vertu  duquel  la  surface  dorsale  de  celui-ci  devint  bombée  outre  me- 
sure. Dès  lors  on  conçoit  comment  les  articulations  tarso-métalarsieu- 
iies  ont  éclaté  à  leur  partie  supérieure  ,  se  sont  ouvertes  et  ont  donné 
lieu  à  la  luxation  des  trois  métatarsiens  moyens.  Quant  à  la  luxation  en 
dedans  du  premier  métatarsien  ,  elle  aura  été  produite  par  une  impul- 
sion directe  imprimée  par  le  mouvement  progressif  de  la  roue.  Le[  che- 
vauchoment  que  présentaient  les  os  du  métatarse  dont  le  premier  anti- 
cipait notablemeiit  sur  le  bord  interne  du  tarse,  et  les  trois  suivans  sur 
sa  face  supérieure ,  nous  paraît  devoir  être  attribué  à  l'action  muscu- 
laire qui  s'exerça  après  la  production  du  premier  déplacement  opéré 
par  la  violence  extérieure,  et  entraîna  ultérieurement  les  os  dans  les 
directions  indiquées. 

Symptoiiatologie.  —  Ce  qui  frappe  de  prime  abord ,  c'est  la  diffor- 
mité du  pied.  Celui-ci ,  en  effet,  infléchi  sur  son  axe,  présente  une  courbe 
à  concavité  interne  et  inférieure  ;  cette  forme  vicieuse  et  très  tranchée 
sur  la  pièce  que  M.  Mazet  a  déposée  au  musée  Dupuytren,  et  qui  pré- 
sente aussi  au  plus  haut  degré  les  autres  caractères  de  ces  luxations  , 
à  savoir  :  l-la  diminution  du  diamètre  antéro-postérieur  ;  le  pied  ,  en 
effet,  est  raccourci  de  plus  d'un  centimètre,  ce  qui  résulte  du  chevau- 
chement des  os  luxés,  et  peut-être  aussi  de  la  direction  oblique  des  méta- 
tarsiens ;  2"  l'âugmenlation  du  diamètre  vertical.  Sur  la  face  dorsale  du 
tarse  existe  une  saillie  de  2  ou  3  centimètres  de  hauteur,  saillie  formée 
par  l'extrémité  postérieure  des  os  déplacés,  et,  par  conséquent,  beau- 
coup plus  prononcée  en  dedans  qu'en  dehors  ;  3"  l'augmentation  du  dia- 
mètre transversal  du  pied ,  lorsque  l'un  des  os  est  luxé  en  dedans,  comme 
cela  avait  eu  lieu  dans  le  cas  de  M.  Mazet  ;  k°  la  dépression  notable  qui 
existe  derrière  cette  saillie  ,  et  qui  peut  loger  un  doigt  placé  en  travers  ; 
5°  l'efface.ment  completde  la  concavité  du  pied  ,  dû  à  l'abaissement  des 
os  du  tarse;  6°  enfin,  la  saillie  des  tendons  des  extenseurs  qui  se  dessine 
fortement  à  travers  la  peau  et  soulève  les  orteils. 

Si  à  tous  ces  signes  nous  ajoutons  la  connaissance  de  la  cause  qui  a 
déterminé  la  lésion  j  rimpuissance  accidentelle  du  mcrabre  et  l'immO' 
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bilité  presque  absolue  des  parties  luxées ,  nous  aurons  l'ensemble  des 
signes  à  l'aide  desciiiels  celle  luxation  pout  être  reconnue. 

Diagnostic.  —  Ce  n'est  guère  qu'à  une  fracture  des  os  du  métatarse 
qu'on  peut  songer  au  premier  abord,  en  présence  d'une  semblable  lésion; 
ce  fut  du  moins  là  l'idée  qui  se  présenta  de  suite  à  l'esprit  de  Dupuytren 
quand  il  vit  son  premier  cas  de  luxation;  mais  l'absence  de  crépitation 
et  de  mobilité  anormale  de  ces  parties,  le  genre  de  déformation  qu'il 
avait  sous  les  yeux ,  ne  tardèrent  pas  à  l'éclairer  ,  et  ce  fut  la  première 
fois  qu'un  diagnostic  de  ce  genre  fut  porté. 

Pronostic.  —  Abandonnée  à  elle-même,  cette  luxation  peut  devenir 
irréductible  en  très  peu  de  temps ,  à  cause  de  l'inflammation  intense  que 
doit  produire  le  désordre  occasionné  par  le  déplacement  des  parties,  les 
promptes  adhérences  que  celles-ci  peuvent  contracter,  elle  peu  de  prise 
qu'elles  offrent  aux  moyens  de  réduction.  C'est ,  en  effet ,  ce  qui  arriva 
au  deuxième  malade  observé  par  Dupuylren.qui  étant  venu  au  bout  de 
trois  semaines  réclamer  les  secours  du  chirurgien ,  se  vit  forcé  de 
quitter  l'hôpital  après  avoir  subi  de  vaines  tentatives  de  réduction,  et 
une  compression  directe  exercée  pendant  plusieurs  jours.  Au  reste  ,  ce 
malade,  malgré  ses  difformités,  marchait  encore  assez  bien. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir ,  c'est  la  réduc- 
tion. Voici  comment  Dupuytren  s'y  prit  pour  l'obtenir  et  l'obtint ,  en 
effet ,  chez  un  de  ses  malades. 

Le  malade  étant  convenablement  placé  sur  un  lit,  et  la  jambe  fléchie, 
on  disposa  à  la  partie  inférieure  de  celle-ci  un  drap  plié  en  cravate,  dont 
les  chefs,  ramenés  en  arrière,  devaient  servir  pour  la  contre-extension. 
On  fit  l'extension  au  moyen  d'un  lacs  fixé  aussi  bien  que  possible  à  la 
partie  antérieure  du  pied.  Quand  les  mouvemens  commencèrent  à  se 
faire  sentir ,  l'opérateur  pressa  de  ses  deux  mains  et  en  sens  opposé  sur 
les  os  luxés ,  qui  ne  lardèrent  pas  à  rentrer  dans  leurs  rapports  naturels. 
La  réduction  opérée,  Dupuytren  fit  placer  le  membre  demi-fléchi  sur 
un  oreiller,  l'entoura  d'une  compresse  imbibée  d'une  liqueur  résolu- 
tive, et  d'un  bandage  roulé  un  peu  serré. 

La  conduite  de  Dupuytren  en  cette  circonstance  résume,  comme  on 
le  voit,  tout  le  traitement  de  cette  luxation.  Est-il  nécessaire  d'ajouter 
en  terminantque  s'il  survenait,  après  la  réduction  ,  des  accidens  inflam- 
matoires ,  on  devrait  les  combattre  par  tous  les  moyens  appropriés? 

ARTIC!.!:  XXXIX. 

LUXATIONS  DES  OliTlill  S. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  luxations  des  doigts  s'applique  presque  de 
tout  point  aux  luxations  des  orteils;  nous  renvoyons  donc,  pour  ce  qui 
concerne  ces  dernières ,  à  notre  précédent  article.  (Voy.  Luxations  des 
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doigts,  p.  416.  )  Nous  ajouterons  seulement  quelques  remarques  qui 
s'appliquent  aux  luxations  du  gros  orteil ,  avec  plaie  et  issue  de  la  tête 
du  premier  métatarsien  à  travers  les  tégumcns.  Ces  remarques  sont  em- 
pruntées à  un  article  de  i^L  Laugier,  public  dans  le  Bulletin  chirurgi- 
cal, juillet  18/iO, 

Ces  luxations,  dans  les  cas  observés,  avaient  été  produites  par  la  chute 
d'un  corps  pesant  sur  le  pied,  un  coup  de  pied  de  cheval,  une  chute 
dans  laquelle  le  gros  orteil  avait  supporté  seul  le  poids  du  corps  accru 
par  la  vitesse  du  mouvement. 

C'est  ordinairement  en  dehors  que  la  luxation  s'opère  ;  la  tête  du  pre- 
mier métatarsien  déchire  les  légumens  versle  côté  interne  de  l'articula- 
tion métalarso-phalangienne,  et  vient  faire  saillie  dans  ce  sens.  Par  suite 
du  déplacement  très  étendu  qu'a  éprouvé  la  base  de  la  première  pha- 
lange ,  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  du  gros  orteil  sont  forte- 
ment entraînés  en  dehors;  ils  se  séparent  du  métatarsien,  et  laissent  un 
vide  dans  lequel  le  sang  s'épanche  aisément. 

Ces  lésions  présentent  une  gravité  que  ne  pourrait  faire  soupçonner, 
à  priori,  le  peu  d'étendue  de  l'articulation.  En  effet,  sur  cinq  cas  qu'il 
a  pu  observer,  M.  Laugier  a  vu  trois  fois  un  phlegmon  intense  s'em- 
parer de  la  face  dorsale  de  la  région  métatarsienne,  et  des  abcès  se  for- 
mer. Un  de  ses  malades  eut  la  face  dorsale  du  pied  dénudée  par  suite 
de  la  gangrène  de  la  peau  de  cette  région.  Un  autre  succomba  aux  suites 
d'une  infection  purulente. 

En  présence  d'accidens  aussi  graves,  quelle  doit  être  la  conduite  du 
chirurgien  ?  Faut-il  se  borner  à  réduire  l'os  déplacé  ?  Faut-il  pratiquer 
la  résection  de  la  tête  du  mélatarsien  V  M.  Laugier,  sans  rejeter  la  ré- 
section d'une  manière  absolue,  donne  la  préférence  à  la  réduction;  mais 
Texpérience  lui  ayant  appris  qu'à  la  suite  d'une  semblable  blessure  on 
a  le  plus  souvent  à  craindre  le  développement  d'un  phlegmon  de  la  face 
dorsale  du  pied,  et  d'une  suppuralion,  qui  donnent  à  la  blessure  beau- 
coup de  gravité ,  il  pense  qu'il  faut  pratiquer  sur  le  dos  du  pied  un 
large  débridement ,  une  sorte  d'incision  préventive ,  afin  de  vider  les 
foyers  sanguins,  et  de  livrer  une  issue  facile  au  pus  si  un  abcès  vient 
à  se  former.  Dans  un  cas  où  il  se  conduisit  d'après  ces  principes,  son 
malade  guérit  dans  un  temps  fort  court;  tandis  que  sur  trois  autres 
blessés  chez  lesquels  on  s'était  borné  à  faire  la  réduction,  deux  ne  gué- 
rirent qu'après  avoir  été  exposés  aux  plus  grands  dangers.  Le  troisième 
succomba  par  suite  d'une  infection  purulente.  Tel  fut  aussi  le  sort  d'un 
malade  à  qui  M.  Laugier  s'était  borné  h  faire  la  résection  de  la  tête  du 
premier  métatarsien.  Cette  opération,  à  laquelle  on  peut,  en  outre,  ob- 
jecter qu'elle  enlève  à  l'extrémité  antérieure  du  pied  son  principal  point 
d'appui ,  devra  donc  être  généralement  repoussée. 
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CONSIDÉP.ATIONS    GÉNlînALES    £Un    LES    LUXATIONS    CONGÉNITALES. 

Nous  avons  décrit,  dans  ies  chapitres  précédens,  les  déplaceraenS 
qui  dépendent  d'une  de  ces  affections  complexes  géncralenieîit  connues 
sous  le  nom  de  tumeur  blanche,  déplaccmens  que  nous  avons  propose 
de  désigner  sous  le  nom  de  luxations  graduelles;  nous  avoiîs  exposé 
l'histoire  des  luxations  causées  par  violence  extérieure,  luxations  traii- 
rnatiques.  Il  nous  reste  à  parler  maintenant  d'un  troisième  ordre  de  dô- 
placemens  articulaires,  qui  se  montre  dès  la  naissance  et  peut-être  peu 
de  temps  après  et  que  l'on  connaît  sous  le  nom  de  luxations  originelles 
ou  congénitales. 

Les  luxations  corlgénitàles  avaient  été  signalées  pat  Hippocratc,  qui 
les  considérait  comme  faciles  à  guérir  lorsqu'elles  étaient  traitées  do 
bonne  heure;  mais  ces  notions  étaient  tout  à  lait  tombées  dans  l'on!)!!, 
lorsqu'Ambroise  Paré ,  et  plus  tard  Verduc ,  signalèrent  de  nouveati 
l'existence  de  ces  déplacemens.  Ce  dernier  fuit  remarquer  que  les  ten- 
tatives de  réduction  dans  ces  iuxaltons  ne  peuvent  servir  qu'à  faire  voir 
l'ignorance  du  chirurgien. 

Chaussier,  à  la  suite  du  procès^verbal  de  la  Slaîernité  pour  l'année  1812, 
donne  la  description  du  squelette  d'un  fœtus  sur  lequel  on  voyait  plus  de 
cent  fractures,  et  en  outre  deux  luxations  congénitales,  l'une  de  l'arlléa- 
lalion  de  l'épaule,  l'autre  de  la  hanche  :  il  désigne  ces  luxations  sous  le 
nom  de  spontanées. 

Ce  ne  fut  qu'en  1820  que  Paletta  donna  la  première  description  des 
luxations  congénitales  du  fémur  (').  En  1826  parut  le  ménioire  deDu- 
puyiren  (^),  œuvre  surtout  lemarquable  au  point  de  vue  prali({ne  ,  qui 
attira  fortement  l'attention  de  tous  les  savants  sur  une  infirmité  dont  les 
médecins  négligeaient  de  s'occuper.  La  science  s'enrichit  alors  de  nou- 
velles observations,  de  travaux  importaiis,  parmi  lesquels  nous  signale- 
rons les  recherches  de  Rrescliet  faites  sous  la  direction  de  Dupuytren  et 
publiées  dans  le  Répertoire  d'anatomie  et  de  physiologie . 

Mais  on  ne  s'était  jusqu'à  celte  époque  occupé  que  de  l'exposé  des 
phénomènes  et  de  l'étiologie  de  cette  affection.  Une  lésion  dont  l'origiiie 
remontait  à  la  vie  intra-utérine  semblait  par  cela  même  devoir  être  in- 
curable; aussi  la  plupart  des  chirurgiens  avaient-ils  à  peine  soulevé  la 
question  de  la  réduclibililé  de  ces  luxations,  à  peine  parlait-on  de  quelques 

(1)  ExcrcitaHonesimOiologica.'DAV.iiasAdveriaviaanalomica,  publiées  en  1788, 
il  signale  parmi  les  cavises  de  claiidicalion,  certaines  malformations  de  la  hanche, 
dont  plusieurs  doivent  être  sans  doute  rapportées  aux  luxations  congénitiiies  , 
mais  dont  le  véritable  caractère  lui  avait  échappé. 

(2)  Déplacement  originel  on  congé.îitai  de  la  lêie  un  fémnr, 
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tenlatives  faites  clans  ce  sens  par  MM.  Duval  et  Lafoncl ,  lorsque 
M>L  Huiiibert  et  Jacquier  vinrent  annoncer  qu'ils  étaient  parvenus  à 
obtenir  la  réduction  de  ces  luxations  réputées  incurables.  i\îais  les  faits 
publiés  par  ces  auteurs  furent  soumis  à  une  ciitique  judicieuse  et  ap- 
profondie, qui  laissa  des  doutes  sur  la  réalité  des  succès  qu'ils  avaient 
annoncés.  Ce  fut  dans  ces  circonstances  que  M.  Pravaz,  sans  se  laisser 
décourager  par  les  tentatives  infructueuses  de  ses  prédécesseurs,  consa- 
cra tous  ses  soins  au  traitement  d'une  difformité  aussi  pénible.  Kous 
aurons  occasion,  en  traitant  spécialement  des  luxations  congénitales  du 
fémur,  de  faire  voir  comment,  par  une  sage  conibinâisôn  des  moyens 
mécaniques  et  d'une  hygiène  appropriée,  il  est  parvenu  à  obienir 
d'heureux  résultats. 

.lusqne-là  les  luxations  congénitales  du  fémur,  à  l'exception  du  cas 
rapporté  par  Chaussier ,  avaient  seules  fixé  l'attention  des  chirurgiens. 
Cependant  il  en  existe  d'autres  :  Smith  signale  des  luxations  originelles 
de  l'épaule  dans  le  Journal  cV Edimbourg ,  t.  XY,  1839.  Dans  la 
Clinique  de  Dupuyiren  on  trouve  une  obscr\alion  de  luxation  origi- 
nelle de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  luxation  déjà  indiquée  par 
Hippocrate  ;  mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules  articulations  dans  lesquelles 
de  pareils  déplacemens  ont  été  observés.  Nous  donnons  ci-dessous  un 
tableau  assez  complet  des  diverses  espèces  de  luxations  congénitales  que 
nous  empruntons  à  une  leçon  publiée  en  I8/4O  dons  la  Gazette  médicale^ 
par  M.  Jules  Guérin. 


lo  Siitliixalion  fl)  occi-  f  a.  Eu  urrièrc 
pila-atloïdicniie         (  b.  En  avant 

â"  Sublutatiod  dan!!  d'antres  régions  t)e   In    co- 
lonne verlebrale 

3o   Luxation    complète  de    la   mâchoire   dans  la 
fosse  zygonialique 

in.  En  dedans  et  en  avant 
b.  En   dedans   et  en  haut 
c.  En    arrière    (  incon»  - 
plèle) 

So  Luxation    de   l'extrémité   scapulaire  de    la  cla- 
vicule en  haut  et  en  dehors 

'«.  Enhaî 

b.    En    dedans     complète 

,v-     -    .      .  ,1      d'un  côté  et  incomplète 

S*     Luxation    scapulo-^      de  l'autre 

bumciale 

'  c.  En    haut    et  eu  dehors 
\  (incamplèîe) 


Observée    sur    deux    monsires     anencé- 

phales. 
Sur  un  enfant  de  trois  mois. 

Sur  un  des  monstres  précédens. 

I  Sur  un  fœins  derencéphale  (2). 

?ivtT  une  jeune  fille  de  huit  aiis. 
Sur  une  jeune  fille  de  quatre  ans. 

Sur  un  fœtus   symèle  ^ô)- 

Siir  un  enfanf  de  trois  mois. 
Sur  un  jeune  homme  de  dix  ans. 

Sur  un  jeune  twmrhc  de   qujnsSô  abS. 

Sur  nn    fœ;us   symèle   la    luxation    était 
double. 


C)  M.  Guérin  désigne  sons  le  nom  de  subluxation  les  luxations  incomplètes. 

(^;  De(îsc-/i,  cou,  xc'f-y.'/],  tête;  nom  donné  ànn  genre  de  monstres  comprenant 
ceux  qui  ont  un  très  petit  cerveau  enveloppé  dans  les  vertèbres  du  cou. 

(3;  De  dw,  avec,  ."^'«î,  membre.  Monstre  chez  lequel  les  deux  membres  d'une 
môme  paire  sont  confondus  ensemble. 
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7o  S'ibluswliun    cuIjI  o-  („ 

humerai,!  1  ^"  arrière 

8°   Luxation   de    lu   tôle  i  „ 

du  nidius  /     "  """'  ^^  enav.iiil 

!'  II.  Eu  avant 
b.  En  arrière  et  eu  haut 
c.  En  arrière  et  en  dehors 


Sur  une  demoiselle  de  i|uii)ze  ans. 
Sur  un  jeuue  honjme  d-j  qualoize  ans. 
Sur  des  monstres  sjmèles. 

Sur  une  jeuue  fille  de  ;ept  ans. 

Sur  uu  enfant  el  deux  adultes. 

Sur  un  enfant  de  six  ans. 

Sur  une  jeuue  fiUude  onze  ans. 


(a.    Sacro-iliaque    en    haut 
lOo  Luxation  du  bassin  '.  et  en  arrière 

(.i.  Diastase  du  pubis  |  Chez  un  fœtus  age'nosome  (I). 

il" a.  Euhaut  et  uu  dehors      | 
b.  Directement     en    haut     Le  lœlus  agéuosome. 
c.  Eu  avant   et    eu    haut     Le  même. 
d.  En   arrière    et  en  haut 
(incomplète)  | 


a.  Incomplète  en  avant 

b.  liicomplète  en  arrière 

i2°    Luxation  du  genoa}  "■  ^"'^""'^^''^^   <=,"   '''=^""= 
^  et  en  arrière 

d.  En    ariière   el  eu  de- 
hors i 


/  a,    Tibio  -    astragalieune 
■'  incomplète. 

b,  Calcanéo-astragalienue 
incomplète 

c.  Aslragalo-scaphoïdien- 
ne. 

d.  Calcanéo  -  cuboïdienue 

e,  Phalango   -  mctatar  - 
sienne. 


Deux  exemples  chez  uu  fœtus   symèle.. 
Jeune  fille  de  quatorze  ans. 

Enfant  de  deux  ans. 

Apparaît    fréquemment     après    la    nniâ 
sance. 


lôo  Luxation  du  pied 


On  voit  que  le  tableau  précédent  renferme  plusieurs  vices  de  confor- 
mation que  l'on  ne  range  pas  habituellement  parmi  les  luxations  congé- 
nitales :  tels  sont  les  mains  et  pieds-bots.  Cependant  on  ne  peut  se  dis- 
simuler que  ces  affections  appartiennent  bien  réellement  à  la  même 
classe.  Nous  en  donnerons  donc  la  description  à  la  suite  des  luxations  con- 
génitales, description  que  nous  compléterons  pour  ne  pas  séparer  des 
choses  qui  ont  entre  elles  beaucoup  de  rapport,  par  l'histoire  du  pied-bot 
accidentel.  Nous  ne  nous  proposons  pas  cependant  de  décrire  en  détail 
chacune  des  luxations  que  nous  avons  mentionnées  dans  notre  tableau  ; 
la  science  ne  possède  pas  encore  un  assez  grand  nombre  de  faits  bien 
observés  pour  permettre  une  semblable  description  ;  nous  nous  arrête- 
rons seulement  à  celles  qui  présentent  le  plus  d'importance  pour  en  faire 
l'histoire  détaillée  ;  mais  auparavant  nous  chercherons  à  formuler  un 
certain  nombre  de  propositions  générales  applicables  à  l'ensemble  de 
ces  luxations, 

Anatomie  pathologique.  —  11  n'est  pas  rare  de  trouver  plusieurs 
luxations  congénitales  sur  le  même  sujet  ;  fort  souvent  môme  les  deux 
membres  congénères  sont  affectés  d'une  même  luxation  :  c'est  ainsi  que 


(1)  À  prviatif,  ytvAv,  engendrer,  aS-ja,  corps,  nom  donné  aux  monstres  dont 
la  paroi  abdominale  est  incomplètement  développée. 
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l'on  remarque  1res  frcqueniment  deux  luxations  du  fémur,  deux  luxa- 
tions de  l'épaule;  notion  dont  on  trouve  une  fréquente  application.  On 
possède  en  effet  dans  la  comparaison  des  deux  côtés  un  moyen  de  déter- 
miner si  telle  difformité  que  présente  une  articulation  est  le  résultat 
d'une  violence  extérieure  ou  d'un  vice  originel. 

Il  arrive  aussi  dans  quelques  circonstances  que  l'on  trouve  d'autres 
vices  de  conformation  souvent  incompatibles  avec  la  vie.  Le  tableau 
ci-dessus  nous  montre  en  effet  que  plusieurs  de  ces  luxations  ont  été 
observées  chez  des  fœtus  monstrueux. 

Les  altérations  articulaires  qui  accompagnent  les  luxations  congéni- 
tales sont  extrêmement  variables;  cependant  il  est  probable  qu'au  début 
de  la  maladie  elles  sont  souvent  identiques.  «  En  effet,  dit  M.  Parise, 
»  les  caractères  primitifs  d'une  maladie  se  modifient  d'autant  plus  pro- 
»  fondement  qu'elle  s'éloigne  davantage  de  son  début.  Il  arrive,  en 
»  effet,  une  époque  où  les  altérations  que  l'on  rencontre  ne  pourraient 
»  même  faire  soupçonner  la  lésion  primitive,  si  dans  quelques  cas  ces 
»  lésions  elles-mêmes  n'étaient  mises  sous  nos  yeux.  Pour  la  luxation 
»  congénitale,  il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  la  voir  s'effectuer.  Lorsque 
»  nous  l'observons,  elle  existe  depuis  longtemps,  par  conséquent  les 
»  lésions  primitives  qui  l'ont  produite,  favorisée  ou  simplement  accom- 
»  pagnée,  sont  d'autant  plus  modifiées  que  le  sujet  est  plus  avancé  en 
»  âge.  C'est  donc  chez  les  jeunes  sujets  qu'il  faut  chercher  les  caractères 
»  essentiels  des  déplacemens  congénitaux;  c'est  à  cet  âge  qu'ils  sont  le 
»  moins  changés;  or,  voici  ce  que  l'on  trouve  dans  les  observations 
»  recueillies  sur  des  sujets  nouveau-nés  ou  peu  avancés  en  âge.  » 

Les  extrémités  articulaires  des  os  présentent  une  disposition  qui 
s'éloigne  peu  de  l'état  normal.  Les  capsules  articulaires,  les  ligamens, 
n'offrent  pas  de  solution  de  continuité;  ils  sont  seulement  relâchés,  dis- 
tendus à  des  degrés  variables,  suivant  l'étendue  du  déplacement.  Mais  à 
une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  les  surfaces  articulaires  subissent  des 
modifications  importantes  :  elles  se  déforment,  certaines  apophyses  dis- 
paraissent quelquefois  presque  complètement;  les  liens  fibreux  pré- 
sentent des  changemens  en  rapport  avec  le  déplacement  des  extrémités 
articulaires,  allongés  dans  certains  points,  lorsque  leurs  insertions  sont 
écartées ,  raccourcis  dans  des  conditions  opposées.  Des  cavités  articu- 
laires de  nouvelle  formation  se  développent  pour  faciliter  les  mouveraens 
de  l'os  déplacé.  Ces  cavités  nous  ont  paru  différer  sous  quelques  rap- 
ports de  celles  qui  se  développent  à  la  suite  des  luxations  traumaiiques; 
elles  sont  en  général  moins  profondes;  ce  sont,  pour  ainsi  dire,  des  sur- 
faces plutôt  que  des  cavités  articulaires;  leurs  bords  présentent  rare- 
ment ces  productions  osseuses  stalactiformes  qui  végètent  en  si  grand 
nombre  autour  des  cavités  qui  se  forment  à  la  suite  des  luxations  produites 
H.  32 
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par  les  violences  extérieures.  Tous  les  os  appartenant  au  membre  luxé 
éprouvent,  suivant  la  remarque  d'Hippocrate,  un  arrêt  dans  leur  déve- 
loppement, de  sorte  que  les  leviers  qui  correspondent  aux  diverses  sec- 
tions du  membre  sont  à  la  fois  moins  longs  et  moins  volumineux.  Les 
muscles  présentent  une  altération  analogue  à  celle  des  os ,  altération 
d'autant  plus  prononcée  qu'à  l'arrêt  de  développement  dépendant  du 
vice  de  conformation  se  joint  celui  qui  résulte  de  l'exercice  incomplet 
de  l'action  musculaire. 

Étiologie.  —  Il  est  peu  de  points  de  la  pathologie  chirurgicale  qui 
aient  donné  lieu  à  autant  de  controverses  que  l'étiologie  des  luxations 
congénitales.  Cependant,  à  côté  d'hypothèses  ingénieuses  imaginées  pour 
expliquer  ce  phénomène,  se  placent  quelques  faits  sanctionnés  par  l'ex- 
périence ,  et  par  cela  même  à  l'abri  de  toute  contestation.  A  ce  titre, 
nous  citerons  :  1°  l'influence  de  l'hérédité  qui  le  plus  souvent  s'exerce 
d'une  génération  à  celle  qui  la  suit  immédiatement;  d'autres  fois,  ce  qui 
est  plus  rare,  à  la  seconde;  2°  l'influence  des  sexes;  l'expérience  a  dé- 
montré, en  effet,  que  le  sexe  féminin  constitue  une  prédisposition  à  ces 
sortes  de  déplacemens. 

Quelques  auteurs  ont  vu  dans  ces  luxations  des  déplacemens  analogues 
aux  luxations  traumaliques  et  les  ont  attribués  tantôt  à  des  tractions 
imprudentes  exercées  sur  les  membres  de  l'enfant  pendant  l'accouche- 
ment (J.-L.  Petit),  tantôt  à  des  violences  extérieures  agissant  sur  le 
fœtus  encore  contenu  dans  le  sein  de  sa  mère;  tantôt  à  des  pressions 
exercées  par  les  organes  maternels  :  tels  seraient,  par  exemple,  les  con- 
tractions de  l'utérus  ou  des  parois  de  l'abdomen  agissant  sur  les  extré- 
mités des  leviers  que  présentent  les  os  des  membres.  A  cette  explication 
se  rattache  naturellement  l'hypothèse  de  la  luxation  par  suite  de  la 
position  vicieuse  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  celle  de  l'absence  de 
l'eau  de  l'amnios  permettant  aux  parois  utérines  d'agir  d'une  manière 
plus  immédiate  sur  le  fœtus. 

M.  J.  Guérin  trouve  la  cause  de  la  luxation  dans  la  rétraction  activé 
des  muscles  dépendant  elle-même  d'une  altération  du  système  nerveux, 
explication  séduisante  qu'il  formule  sous  forme  de  loi  générale  applicable 
à  toutes  les  difformités  articulaires. 

Les  causes  que  nous  venons  de  rappeler  supposent  toutes  un  étal  d'in- 
légriié  de  l'appareil  articulaire;  mais  les  luxations  que  nous  voyons  se 
produire,  même  chez  les  adultes,  sans  le  concours  d'aucune  violence 
extérieure ,  ne  doivent-elles  pas  conduire  à  rechercher  s'il  n'en  serait 
pasde  même  pour  les  luxations  congénitales?  Tel  fut  le  point  de  dcpait 
de  M.  Sédillot  qui  admet  un  relâchement  de  l'appareil  ligamenteux,  de 
M.  Parise  qui,  allant  plus  loin  encore,  explique  ce  relâchement  par  une 
hydropisie  articulaire, 
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Enfin  nous  citet-ous  comme  ayant  eu  plus  de  vogue  que  d'utilUé  les 
théories  empruntées  à  l'évolution  embryonnaire  et  d'après  lesquelles  on 
attribue  ce  vice  de  conformation  1"  à  un  arrêt  de  développement,  2°  à 
une  aberrationde  la  force  formatrice,  3"  à  une  altération  primitive  des 
germes ,  divers  points  sur  lesquels  nous  aurons  occasion  de  revenir  en 
traitant  des  luxations  du  fémur. 

Nous  terminerons  là  nos  considérations  générales  sur  les  luxations 
congénitales.  Nous  pensons,  en  effet,  que  ces  diverses  luxations  étant 
très  différentes  entre  elles,  il  serait  à  peu  près  impossible  d'échapper  à 
recueil ,  ou  bien  de  présenter  comme  générales  des  propositions  qui  ne 
s'appliqueraient  qu'à  une  seule  d'entre  elles,  ou  de  se  tenir  dans  l'énoncé 
de  quelques  propositions  tellement  vagues  qu'elles  ne  seraient ,  par  cela 
même,  d'aucune  utilité. 

Quant  au  traitement,  il  sera  exposé  avec  les  détails  qu'il  comporte  à 
l'occasion  des  espèces  de  luxations  les  plus  importantes. 

ARTICIiE  XI.I. 

LDÎATIONS   CONGÉNITALES   DO    FÉMUR. 

Les  luxations  congénitales  du  fémur  ayant  été  mieux  étudiées  que 
celles  des  autres  articulations,  nous  exposerons  d'à  bord  leur  histoire,  à 
laquelle  nous  pourrons  renvoyer  le  lecteui-,  afin  d'éviter  des  répétitions 
inutiles. 

Ces  luxations  sont  complètes  ou  incomplètes;  elles  n'existent  que  d'un 
seul  côté ,  ou  bien  elles  sont  doubles. 

Anatomie  pathologique.  —  C'est  ordinairement  dans  la  fosse 
iliaque  externe  que  l'on  trouve  la  tête  du  fémur;  M.  Guérin  parle  bien 
à  la  vérité  d'autres  déplacemens,  mais  ceux-ci  n'ont  été  observés  que  sur 
des  fœtus  monstrueux.  La  tête  fémorale  se  place  dans  la  fosse  iliaque 
externe  au-dessus  et  en  arrière  de  la  cavité  colyloïde;  il  existe  donc 
dans  l'immense  majorité  des  cas  une  luxation  iliaque. 

Les  altérations  anatomiques  ne  sont  pas  les  mêmes  à  toutes  les 
époques  de  la  vie.  Chez  le  fœtus,  et  même  pendant  les  premières 
années  de  la  vie ,  la  cojjité  cotyloïde  est  à  peine  modifiée  dans  sa 
forme  et  dans  sa  capacité,  de  sorte  qu'elle  peut  facilement  recevoir 
la  tête  du  fémur;  mais  le  bourrelet  fibreux  qui  la  borde  est  déprimé 
à  sa  partie  supérieure  et  externe,  de  manière  à  représenter  le  ru- 
diment d'une  cavité  de  nouvelle  formation.  Le  fond  de  la  cavité 
articulaire  est  quelquefois  occupé  par  une  masse  plus  ou  moins  volu- 
mineuse de  tissu  adipeux,  ainsi  que  l'ont  vu  Paletta,  Vrolick  et  M.  Pa- 
rise.  La  tête  du  fémur,  appuyée  sur  l'os  des  iles  ou  sur  le  bourrelet  co- 
tyloïdien,  est  très  peu  déformée;  elle  ne  présente  qu'un  léger  aplatis- 
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sèment  clans  le  point  qui  correspond  à  l'os  iliaque.  La  capsule  et  le 
ligament  îvnd  sont  intacts  et  présentent  leurs  insertions  normales;  ils 
sont  seulement  allongés.  La  capsule  est  repoussée  en  haut  par  la  tête 
du  fémur,  qu'elle  sépare  de  l'os  iliaque.  M.  Parise  a  fait  remarquer  que 
souvent  l'articulation  était  remplie  par  une  assez  grande  quantité  de 
synovie. 

Mais  à  mesure  que  l'on  avance  en  âge ,  les  déformations  deviennent 
plus  profondes  et  les  déplaceraens  plus  étendus.  Une  luxation  qui,  pen- 
dant l'enfance,  était  incomplète,  peut  alors  devenir  complète  par  suite 
de  la  pression  que  le  poids  du  tronc  exerce  pendant  la  marche  sur  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur.  Chez  les  adultes ,  la  cavité  cotyloïde  est 
rétrécie ,  en  partie  obstruée  par  du  tissu  adipeux  ou  des  productions 
cartilagineuses.  Le  rétrécissement  augmente  avec  l'âge ,  mais  il  ne  va 
pas  jusqu'à  oblitérer  complètement  la  cavité;  celle-ci  conserve  même 
une  capacité  assez  grande,  suivant  M.  Pravaz,  sinon  pour  contenir  la 
têle  du  fémur,  du  moins  pour  la  maintenir  en  place  après  la  réduction. 
Cette  cavité  est  en  général  d'une  forme  triangulaire  :  «  Il  semble ,  dit 
»  M.  Parise,  que  dans  quelques  cas  celte  déformation  résulte  de  la  pres- 
»  sion  de  la  tête  du  fémur  en  dehors  du  bord  cotyloïdien.  » 

La  tête  du  fémur  perd  de  son  volume;  de  sphérique  qu'elle  était, 
elle  devient  conique  ou  aplatie  à  son  sommet;  elle  disparaît  même 
quelquefois  presque  complètement.  L'atrophie  de  la  tête  fémorale  est 
un  phénomène  remarquable  dont  on  se  rend  facilement  compte  dans 
les  luxations  congénitales  de  la  hanche.  En  effet ,  à  moins  que  les  ex- 
trémités articulaires  ne  soient  soumises  à  des  pressions  considérables,  on 
jie  rencontre  point  dans  les  autres  articulations  d'atrophie  aussi  notable  à 
la  suite  des  déplacemens  congénitaux  ;  mais  le  fémur  se  trouve  dans  des 
conditions  anatomiques  particulières,  qui  nous  ont  paru  rendre  raison  de 
ce  phénomène.  La  tête  du  fémur  reçoit  presque  tous  ses  vaisseaux  nour- 
riciers par  sa  partie  supérieure;  ce  sont  les  artères  qui  vont  se  ramifier 
dans  son  tissu  en  passant  à  travers  le  ligament  rond ,  car  dans  l'enfance 
la  tête  fémorale  n'étant  pas  soudée  avec  le  col  de  l'os,  les  vaisseaux  pro- 
pres à  ce  col  ne  peuvent  se  rendre  à  la  tête  de  cet  os ,  dont  ils  sont 
séparés  par  la  lame  cartilagineuse  épiphysaire.  Si  donc  à  cette  époque  le 
ligament  rond  est  tiraillé ,  comprimé,  détruit  par  le  fait  du  déplace- 
ment, la  tête  du  fémur  ne  reçoit  plus  assez  de  vaisseaux  pour  suivre 
toutes  les  phases  de  son  développement;  de  là  cette  atrophie  fort  remar- 
quable en  ce  qu'elle  s'observe  seulement  dans  les  luxations  congéni- 
tales. Dans  les  luxations  traumatiques,  au  contraire,  la  tête  du  fémur 
conserve  son  volume  normal,  car  celle-ci  a  pu  recevoir  tous  les  ma- 
tériaux nécessaires  à  son  développement  complet.  On  ne  doit  donc  point 
considérer  l'atrophie  de  la  tête  du  fémur  c  mme  un  résultat  immédia 
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du  déplacement,  mais  comme  dépendant  d'un  obstacle  apporté  à  la  cir- 
culation dans  l'hémisphère  articulaire. 

Le  col  du  fémur  est  plus  court  qu'à  l'état  normal  ;  il  est  inséré  sur  le 
corps  de  l'os  en  formant  un  angle  plus  droit;  plus  rarement  il  est  re- 
dressé vers  le  grand  irochanter. 

Il  est  question  dans  Paletta  d'une  absence  du  col  et  de  la  tête  du  fé- 
mur avec  développement  d'une  exoslose  dans  la  cavité  cotyloïde.  Cette 
prétendue  exostose  ne  serait-elle  pas  la  tête  du  fémur  elle-même,  qui  se 
serait  soudée  avec  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  au  lieu  de  se  réunir 
avec  le  col  ?  La  fréquence  des  décollemens  épiphysaires  chez  les  enfans 
nouveau-nés  donnerait  quelque  vraisemblance  à  cette  explication. 

Les  modifications  que  l'on  rencontre  dansia  disposition  de  la  capsule 
et  du  ligament  rond  sont  fort  remarquables.  Allongée  par  le  fait  du  dé- 
placement, la  capsule  ne  tarde  pas  à  présenter  une  étendue  beaucoup 
plus  grande  qu'à  l'état  normal;  mais  bientôt  elle  se  rétrécit  à  sa  partie 
moyenne  formant  une  espèce  de  sablier,  dont  les  deux  bases  seraient 
tournées  l'une  vers  les  insertions  iliaques  de  la  capsule,  l'autre  vers  ses 
insertions  fémorales  :  ces  deux  parties  communiquent  par  un  canal  étroit 
qui  donne  passage  au  ligament  rond;  celui-ci  est  aminci,  considérable- 
meiit  allongé. 

Dans  certains  cas,  la  capsule  fibreuse,  pressée  entre  la  tête  du  fémur 
et  l'os  des  iles,  s'atrophie ,  se  perfore ,  et  permet  à  la  tête  du  fémur  de 
se  mettre  en  contact  presque  immédiat  avec  la  fosse  iliaque  externe  ; 
disposition  qui  présente  une  grande  analogie  avec  ce  que  l'on  observe 
dans  toutes  les  luxations  traumatiques  ;  une  fausse  articulation  tend  alors 
à  s'organiser  ;  tantôt  on  voit  une  surface  osseuse  légèrement  élevée  au- 
dessus  du  niveau  des  parties  voisines  ;  tantôt ,  au  contraire ,  une  exca- 
vation peu  profonde  à  la  vérité,  entourée  par  quelques  végétations  os- 
seuses. Ces  parties  sont  d'ailleurs  recouvertes  par  une  légère  couche 
fibreuse  et  une  membrane  synoviale,  à  moins  que,  par  suite  des  progrès 
de  l'âge  et  des  frottemens  multipliés,  les  surfaces  osseuses  mises  en  con- 
tact n'aient  subi  la  transformation  éburnée.  En  résumé,  la  luxation  con- 
génitale du  fémur  se  présente  dans  deux  étals  différens  et  essentielle- 
ment distincts  :  tantôt  il  y  a  formation  d'une  articulation  nouvelle,  tantôt 
cette  pseudarthrose  n'existe  pas.  La  capsule  est  perforée  ou  bien  elle 
reste  entière  et  permet  un  éloignement  plus  ou  moins  considérable  de 
la  tête  du  fémur. 

Le  ligament  rond ,  d'abord  aplati  dans  les  points  oii  il  est  comprimé 
par  la  tête  du  fémur ,  éprouve  le  même  sort  que  la  capsule  ,  et  lorsque 
celle-ci  est  détruite  ,  il  se  trouve  lui-môme  séparé  en  deux  portions, 
l'une  adhérente  à  la  cavité,  l'antre  à  la  tête  du  fémur. 

Les  muscles  group-'s  autour  de  l'articulalion  sont,  les  uns  relâchés, 
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les  autres  tendus,  suivant  le  sens  du  déplacement;  ceux  qui  sont  dans 
un  état  complet  d'inaction  s'atrophient  et  peuvent  même  passer  à  l'état 
graisseux  ;  ceux  au  contraire  qui  sont  dans  un  état  de  tension  se  conver- 
tissent, en  partie  du  moins,  en  tissu  fibreux. 

Le  bassin  éprouve  aussi  quelques  changemens  importans  ;  les  modi- 
fications qu'il  présente,  fort  bien  étudiées  par  MM.  Vrolik  (')  etSédillot, 
diffèrent  assez  lorsque  la  luxation  est  unique  ou  lorsqu'elle  est  double, 
pour  que  nous  examinions  séparément  chacun  de  ces  deux  cas. 

Lorsque  la  luxation  n'existe  que  d'un  seul  côté,  le  bassin  est  abaissé 
du  côté  correspondant.  L'iléon,  mince,  atrophié,  moins  excavé  qu'à 
l'état  normal,  se  rapproche  de  la  direction  verticale,  ce  qui,  suivant 
Vrolik,  dépend  du  défaut  d'antagonisme  du  moyen  et  petit  fessier  d'une 
part,  et  d'autre  part  du  psoas  iliaque;  les  premiers  se  trouvant  relâ- 
chés par  suite  du  mouvement  ascensionnel  qu'a  éprouvé  le  fémur, 
tandis  que  les  seconds  sont  au  contraire  dans  un  état  de  tension.  La  dé- 
pression qui  sépare  l'éminence  iléo-pectinée  de  l'épine  iliaque  aiUé- 
rieure  et  inférieure  est  extrêmement  profonde  et  semble  porter  l'em- 
preinte de  la  pression  que  doit  exercer  dans  ce  point  le  tendon  du 
muscle  psoas  iliaque,  dont  l'insertion  au  petit  trochanter  est  fortement 
entraînée  en  arrière.  L'ischion  est  déjeié  en  dehors  et  semble  avoir  été 
attiré  dans  ce  sens  par  les  muscles,  qui  du  bassin  vont  s'insérer  à  la 
partie  supérieure  du  fémur.  En  raison  de  cette  double  déviation ,  les 
détroits  supérieur  et  inférieur  du  bassin  perdent  la  régularité  de  leurs 
contours.  Si  on  mène  un  plan  vertical  dans  l'axe  antéro-postérieur  du 
bassin ,  plan  qui  passerait  par  le  milieu  du  corps  des  vertèbres  lom- 
baires, on  voit  que  le  bassin  est  divisé  en  deux  parties  inégales  ,  l'une 
plus  large,  correspondant  au  membre  luxé  ;  de  telle  sorte  que  le  plan 
dont  nous  venons  de  parler,  au  lieu  de  correspondre  h  la  symphyse  du 
pubis,  vient  couper  la  branche  horizontale  du  côté  sain.  Cette  déforma- 
tion peut  rendre  l'accouchement  plus  difficile  et  rendre  nécessaire  l'in- 
tervention de  l'art. 

Lorsque  la  luxation  est  double,  les  deux  moitiés  du  bassin  participent 
l\  la  déformation  ,  de  telle  sorte  que  celui-ci  ne  cesse  pas  d'être  symé- 
trique; seulement,  il  est  plus  évasé,  le  détroit  inférieur  est  plus  large, 
l'axe  du  détroit  supérieur  est  plus  incliné  en  avant.  On  voit,  par 
cette  description  rapide,  que  la  luxation  double  doit  exercer  sur  l'accou- 
chement une  influence  beaucoup  moins  grande  que  la  luxation  d'un  seul 
côté. 

Tous  les  os  qui  appartiennent  au  membre  luxé,    en  y  comprenant 


(')  Essaissurles  effels  produilsdans  le  corps  hiimatnparla  luxation  congénitale, 
çt  ac ciden telle  non  ré JAiile  du  fémur.  Traduit  du  hollandais,  Amsterdam,  1839. 
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même  l'os  des  iles,  éprouvent  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée.  Cette 
atrophie  pour  l'os  des  iles  se  traduit  par  le  peu  de  développement,  l'a- 
mincissement de  la  crête  iliaque  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  de 
l'arcade  pubienne,  etc.  Pour  le  fémnr,  outre  les  petites  dimensions  que 
présentent  les  parties  qui  constituent  son  extrémité  supérieure ,  on 
peut  remarquer,  ainsi  que  cela  est  déjà  signalé  par  Hippocrate,  un  dé- 
faut de  longueur  qui  peut  aller  jusqu'à  6  ou  8  centimètres.  Les  os 
de  la  jambe,  ainsi  que  ceux  du  pied,  offrent  de  même  un  dévelop^ 
pement  incomplet  ;  cela  n'est  cependant  pas  aussi  marqué  que  pour  le 
fémur. 

Étiologie.  —  On  a  assigné  aux  luxations  congénitales  du  fémur  un 
assez  grand  nombre  de  causes;  l'hérédité  et  le  sexe  féminin,  causes 
prédisposantes  de  toutes  les  luxations  congénitales,  doivent  surtout  être 
mentionnées  à  l'occasion  de  celles  du  fémur:  nous  n'y  reviendrons  pas. 
Les  autres  causes  peuvent  être  rangées  sous  cinq  chefs  principaux,  qui 
sont  :  1°  les  violences  extérieures  exercées  sur  le  fœtus  ;  2"  une  alté- 
ration des  centres  nerveux  ;  3"  certaines  maladies  articulaires  dévelop- 
pées chez  le  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  h"  un  arrêt  de  dévelop- 
pement de  la  cavité  cotylo'ide;  5°  une  altération  primitive  des  germes 
ou  une  aberration  de  la  force  formatrice. 

1°  Violences  extérieures.  —  Les  violences  extérieures  capables  d'agir 
sur  le  fœtus  encore  contenu  dans  l'organe  gestateur  sont  les  chutes,  les 
coups,  les  pressions,  dont  l'action  s'exerce  sur  les  parois  abdominales 
de  la  mère;  la  contraction  énergique  de  l'utérus  lui-même,  qui  s'ap- 
plique avec  force  sur  la  saillie  que  présentent  les  genoux  du  fœtus  ra- 
menés en  avant  par  la  flexion  des  membres  abdominaux  ;  les  tractions 
imprudentes  exercées  sur  les  membres  pelviens  pour  terminer  un  ac- 
couchement laborieux.  Mais  toutes  ces  causes  sont  plutôt  capables  de 
produire  une  fracture  qu'une  luxation.  On  sait  en  effet  que  les  luxations 
par  suite  de  causes  traumatiques  sont  d'autant  plus  rares  qu'on  les  re- 
cherche à  une  époque  plus  rapprochée  de  la  naissance.  D'ailleurs  la 
coexistence  fréquente  des  luxations  doubles,  et  l'influence  bien  reconnue 
de  l'hérédité,  semblent  nous  démontrer  que  les  violences  extérieures 
ne  peuvent  jouer  qu'un  rôle  bien  secondaire  dans  la  production  des 
luxations  congénitales.  Remarquons  en  outre  que  la  pression  exercée 
sur  les  genoux  par  l'utérus  aurait  pour  effet,  vu  l'extrême  flexion  des 
cuisses  sur  le  bassin,  de  faire  sortir  la  tête  du  fémur  par  la  partie  pos- 
térieure et  inférieure  de  la  cavité  colyloïde,  tandis  que  l'observation  a 
fait  reconnaître  que  celle-ci  sort  par  la  partie  supérieure  de  cette 
cavité. 

2°  Altération  primitive  du  système  nerveux.  —  Chaussier  et,  plus 
tard,  Delpech  avaient  attribué  certaines  luxations  congénitales  à  une 
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altération  primitive  du  système  nerveux  ;  c'est  la  même  opinion  qui  a 
été  reproduite,  développée  et  généralisée  par  M.  J.  Guérin.  Suivant  cet 
auteur,  les  déplacemens  congénitaux  reconnaîtraient  pour  cause  une 
rétraction  musculaire  active  bien  différente  de  la  rétraction  musculaire 
passive  qui  résulte  du  simple  rapprochement  des  deux  points  d'insertion 
d'un  muscle,  comme  cela  s'observe,  par  exemple,  lorsqu'une  cica- 
trice vicieuse  a  déterminé  la  flexion  permanente  d'un  membre  et  que 
les  muscles  fléchisseurs  sont  revenus  graduellement  sur  eux-mêmes. 
Chaussier  fondait  son  opinion  sur  l'observation  de  certains  faits  d'après 
lesquels  il  cioyait  pouvoir  admettre  l'existence  de  convulsions  intra- 
utérines.  M.  Guérin  tire  ses  preuves  de  données  tératologiques  qui  éta- 
blissent la  coïncidence  assez  fréquente  d'altérations  matérielles  du  sys- 
tème nerveux  et  des  luxations  congénitales,  et  semblent  démontrer  que 
ces  altérations  ne  sont  pas  sans  influence  sur  leur  production,  tout  en 
laissant  encore  une  assez  large  part  aux  autres  causes  que  nous  allons 
examiner. 

3°  Affections  articulaires  développées  pendant  la  vie  intra-utérine. 
—  On  sait  que  le  fœtus  contenu  dans  le  sein  maternel  est  exposé  aux 
mêmes  maladies  qu'après  sa  naissance  ;  il  était  donc  rationne!  de  sup- 
poser que  les  maladies,  qui,  chez  l'adulte,  produisent  la  luxation  spon- 
tanée, peuvent  chez  le  fœtus  déterminer  la  luxation  congénitale;  théorie 
dont  on  retrouverait  facilement  l'idée  dans  les  anciens  et  que  professent 
maintenant  plusieurs  auteurs  modernes.  Parmi  eux,  nous  citerons 
MW.  Gerdy,  Piavaz ,  Sédillot  et  Malgaigne;  mais  c'est  surtout  M.  J.  Pa- 
rise  qui  a  le  plus  contribué  par  ses  travaux  à  faire  admettre  comme  un 
fait  démontré  cette  doctrine  qui  naguère  encore  n'était  acceptée  que 
comme  une  ingénieuse  hypothèse.  Suivant  M.  Sédillot,  ces  luxations 
dépendent  d'un  relâchement  del'appareil  ligamenteux;  mais  ce  relâche- 
ment n'est  lui-même  qu'un  effet  dont  il  faut  rechercher  la  cause.  Cette 
cause,  suivant  M.  Parise,  serait  une  hydropisie  de  l'articulation  coxo- 
fémorale,  d'où  résulterait  l'expulsion  de  la  tête  du  fémur  d'après  le  méca- 
nisme que  nous  avons  exposé  page  254  de  ce  volume.  «  Pourquoi 
»  n'admettrait-on  pas,  dit  cet  auteur ,  que  quelques  décigrammes  de 
»  liquide  puissent  être  sécrétées  dans  l'articulation  de  la  hanche,  quand 
»  on  sait  que,  parmi  les  maladies  qui  atteignent  le  fœtus,  les  hydropi- 
»  sies  sont  les  plus  fréquentes?. .  L'hérédité  de  la  luxation  dans  quelques 
»  cas  se  conçoit  tout  aussi  bien  d'une  hydarthrose  que  d'un  vice  de  dé- 
»  veloppemcnt;  il  existe  des  observations  qui  prouvent  que  plusieurs 
»  membres  d'une  même  famille  ont  été  atteints  de  plusieurs  hydropisies, 
»  luxations  spontanées,  etc.  Dans  cette  hypothèse,  il  f;mt  admettre  que, 
))  la  luxation  une  fois  produite ,  l'hydropisie  disparaît  et  que  la  capsule 
»  dilatée  retient  sur  elle-même;  quelquefois,  sur  de  jeunes  sujets,  elle 
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»  a  été  trouvée  plus  dilatée  et  contenant  plus  de  synovie  que  dans  l'élat 
»  naturel;  mais  qu'elle  soit  déjà  revenue  à  ses  conditions  presque  nor- 
»  maies  à  la  naissance ,  cela  ne  doit  pas  étonner  ceux  qui  connaissent 
»  l'énergie  de  la  force  assimilatrice  et  la  rapidité  des  révolutions  nulri- 
»  tives  (Gerdy)  pendant  la  vie  fœtale.  »  A  ces  raisons  déjà  plausibles, 
on  peut  ajouter  cette  remarque  très  importanle  de  M.  Pravaz,  à  savoir 
qu'aussitôt  après  la  naissance,  l'établissement  de  la  circulation  et  de  la 
respiration  pulmonaire  appelle  vers  la  poitrine  une  quantité  considé- 
rable de  sang  qui  reflue  ainsi  des  exirémités  vers  le  centre,  et  peut  pro- 
duire sur  l'articulation  supposée  malade  un  effet  analogue  à  celui  qui 
résulte  d'une  augmentation  de  la  pression  atmosphérique  sur  un  point 
limité  du  corps;  or  il  résulte  des  expériences  de  cet  habile  observateur 
qu'une  augmentation  de  pression  équivalant  à  un  tiers  d'atmosphère, 
et  agissant  sur  une  articulation  affectée  d'hydropisie,  y  détermine,  dans 
un  temps  très  court,  l'absorption  du  liquide. 

Cependant  une  objection  grave  a  été  faite  par  Dupuytren  à  l'opinion 
qui  attribue  le  déplacement  à  une  affection  coxalgique  :  c'est  que  l'on 
ne  trouve  ni  trace  de  carie,  ni  trajets  fistuleux,  ni  cicatrices,  comme 
on  le  voit  fréquemment  chez  les  adultes  à  la  suite  des  luxations  sponta- 
nées. Voici  comment  M.  Parise  répond  à  cette  objection  :  «  Ce  qui 
»  rend  si  graves  les  affections  coxalgiques  de  l'adulte ,  c'est  l'extension 
»  de  l'inflammation  au  tissu  osseux  voisin  :  de  là  résultent  les  caries,  la 
i>  suppuration,  les  fistules.  Or  il  ne  peut  en  être  de  même  chez  le  fœtus 
S)  dont  la  cavité  cotyloïde,  la  tête  et  le  col  du  fémur  sont  cartilagineux 
»  à  la  naissance.  Nous  ne  connaissons  même  aucun  fait  de  coxalgie  ter- 
»  minée  par  abcès  chez  des  enfans  d'un  à  deux  ans,  quoique  à  cet  âge 
»  l'ossification  soit  déjà  avancée.  » 

U°  Arrêt  de  développement  de  la  cavité  cotyloïde.  —  Breschet  rat- 
tache les  luxations  congénitales  aux  lois  qui  président  aux  évolutions 
embryonnaires,  et  les  considère  comme  un  résultat  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement de  la  cavité  cotyloïde.  On  sait  en  effet  que  le  bassin  se  déve- 
loppe tardivement,  que  la  cavité  cotyloïde  se  forme  par  trois  points  qui 
se  réunissent  à  son  cemre.  La  loi  d'évolution  centripète,  généralement 
admise  de  nos  jours,  indique  en  outre  que  la  tête  du  fémur  est  une  des 
parties  du  membre  abdominal  qui  doivent  se  former  les  dernières;  cette 
théorie  d'un  arrêt  de  développement  s'appliquerait  donc  parfaitement 
aux  cas  dans  lesquels  on  a  constaté  l'absence  de  la  tête  fémorale  et  du 
cotyle.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  cas  les  plus  ordinaires.  Le  plus  souvent, 
en  effet,  la  tête  fémorale  et  la  cavité  cotyloïde  sont  régulièrement  con- 
formées au  moins  pendant  les  premières  années  de  la  vie.  Un  arrêt  de 
développement  de  la  cavité  cotyloïde  entraîne  avec  lui  l'idée  d'un  dé- 
faut de  réunion  des  trois  pièces  qui  la  compose;  celles-ci  devraient  donc 
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laisser  entre  elles  ou  un  intervalle  plus  grand,  ou  une  perforation  comme 
cela  se  voit  chez  les  oiseaux.  Or  nous  ne  pensons  pas  que  des  faits  sem- 
blables aient  été  observés;  d'ailleurs  nous  sommes  frappé  de  la  justesse 
de  celte  observation  de  M.  Parise,  à  savoir  que,  si  la  cavité  cotyloïde 
csteuse  se  trouve  formée  par  trois  points  qui  marchent  à  la  rencontre 
l'un  de  l'autre ,  il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  pour  la  formation 
primitive  de  cette  cavité.  Suivant  M.  Cruveilhier,  un  os  apparaît  à  l'état 
cartilagineux  dans  tous  ses  points  à  la  fois  et  jamais  par  points  isolés; 
à  quelque  époque  qu'on  examine  l'articulation  de  la  hanche,  on  trouve 
la  tête  du  fémur  renfermée  dans  une  cavité  qui ,  aux  dimensions  près, 
ressemble  à  celle  d'un  enfant  naissant.  Si  l'on  suppose  que  la  cavité 
s'arrête  dans  son  développement,  tandis  que  la  tête  fémorale,  continuant 
à  s'accroître,  est  obligée  d'en  sortir,  on  ne  pourra  expliquer  les  cas  dans 
lesquels  il  y  a  développement  à  peu  près  égal  de  la  tête  et  de  la  cavité, 

5°  Altération  primitive  des  germes,  aberration  de  la  force  forma-r 
trice.  —  Cette  théorie  a  été  déduite  de  la  coexistence  fréquente  de 
plusieurs  difformités  observées  sur  des  fœtus  monstrueux.  En  résumé, 
nous  ne  voyons,  comme  M.  Gerdy,  dans  cette  doctrine  autre  chose  que 
l'expression  du  fait. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  préparent  sans 
doute  la  luxation  lorsqu'elles  ne  l'effectuent  point,  et  trouvent  le  poids 
du  corps  comme  auxiliaire  dès  que  l'enûmt  commence  à  se  livrer  à  I3 
marche. 

Symptomatologie.  —  Nous  examinerons  successivement  les  défor- 
mations apparentes  à  la  vue  et  celles  que  l'on  reconnaît  par  le  toucher  ; 
nous  terminerons  par  l'exposé  des  troubles  fonctionnels  qui  résultent 
du  déplacement.  Les  cas  dans  lesquels  un  seul  fémur  est  luxé  devront 
d'abord  nous  occuper,  puis  nous  ferons  connaître  les  différences  que 
l'on  constate  dans  les  cas  de  luxations  doubles. 

Dans  le  cas  de  luxation  unique,  ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  une 
déformation  notable  qui  porte  sur  la  hanche.  Si  l'on  cherche  à  analyser 
cette  déformation  ,  on  reconnaît  les  symptômes  suivans  :  La  hanche 
du  côté  correspondant  à  la  luxation  est  plus  abaissée  que  celle  du  côté 
opposé;  la  colonne  vertébrale  s'infléchit  au  contraire  vers  le  côté  sain 
pour  ramener  le  centre  de  gravité  dans  la  base  de  sustentation.  Le  grand 
trochanter  est  plus  saillant,  plus  rapproché  de  la  crête  iliaque  ;  delà 
résulte  une  saillie  et  une  rondeur  inaccoutumée  de  la  partie  supérieure 
et  latérale  de  la  fesse ,  tandis  qu'elle  est  déprimée  en  arrière  et  en 
bas.  Le  pli  de  l'aine  est  plus  profond,  plus  déprimé  que  celui  du  côté 
sain.  Le  bord  vulvaire  correspondant  au  côté  luxé  est  légèrement  dévié 
et  entraîné  en  haut  et  en  dehors.  Le  pli  fessier  est  plus  élevé.  Tout 
le  membre  abdominal  présente  un  raccourcissement  variable,  suivant 
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l'étendue  du  déplacement.  Dupuytren  professait  qu'il  était  facile  de 
rendre  au  membre  sa  longueur,  en  exerçant  sur  lui  une  traction  de  haut 
eu  bas;  mais  cette  proposition  a  été  assez  vivement  combattue  par  plu- 
sieurs auteurs,  entre  autres  par  M.  Bouvier,  qui  affirme  avoir  constaté 
l'immobilité  complète  du  fémur  lorsque  l'on  prend  toutes  les  précau- 
tions convenables  pour  fixer  solidement  le  bassin.  M.  le  professeur 
Gerdy,  qui  a  approfondi  toutes  les  questions  relatives  à  la  symptoma- 
tologie  de  ces  luxations,  pense  avec  M.  Bouvier  que  l'on  s'est  très  sou- 
vent laissé  induire  en  erreur  par  un  mouvement  imprimé  au  bassin; 
cependant  il  ne  nie  pas  d'une  manière  absolue  l'existence  du  mouve- 
ment indiqué  par  Dupuytren.  M.  Pravaz,  qui  a  eu  plusieurs  fois  occa- 
sion de  constater  ce  signe,  a  noté  que,  dans  certains  cas  de  luxations 
doubles,  on  peut  par  une  traction  faire  descendre  simultanément  les 
deux  membres,  ce  qui  empêche  de  supposer  que  ce  mouvement  dépend 
uniquement  d'un  abaissement  de  l'un  des  côtés  du  bassin.  Il  insiste  en 
outre  sur  ce  fait  que  les  tractions  diminuent  la  saillie  du  grand  tro- 
chanter  en  même  temps  qu'elles  l'éloignent  de  la  crête  iliaque.  Si ,  au 
lieu  d'exercer  une  traction,  on  refoule  le  membre  de  bas  en  haut,  ou 
ne  rencontre  pas  une  résistance  analogue  à  celle  qui  résulte  du  contact 
de  deux  corps  solides,  mais  bien  une  certaine  élasticité  qui  permet  de 
refouler  le  membre  vers  sa  racine.  Le  membre  est  plus  grêle  que  celui 
du  côté  opposé,  ce  qui  dépend  d'un  arrêt  de  développement  qui  porte 
à  la  fois,  comme  nous  l'avons  vu,  sur  les  parties  molles  et  sur  les  os.  La 
cuiïise  est  plus  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  tend  à  venir  croiser  celle 
du  côté  opposé;  la  jambe,  au  contraire,  tend  à  se  porter  en  dehors  et 
forme  avec  la  cuisse  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  en  dehors,  de  sorte 
que  le  genou  présente  à  sa  face  interne  une  saillie  exagérée;  quant  au 
pied,  tantôt  il  est  dans  l'extension  forcée  pour  remédier  au  défaut  de 
longueur  du  membre ,  tantôt  il  conserve  sa  direction  normale  :  nous 
verrons  plus  tard  par  quel  artifice  les  deux  membres  arrivent,  dans  ce 
dernier  cas,  à  présenter  la  même  longueur  apparente. 

Si ,  après  avoir  constaté  les  signes  précédens,  on  explore  les  parties 
profondes  à  l'aide  d'une  palpation  attentive,  on  peut  constater  que, 
si  l'on  imprime  à  la  cuisse  un  mouvement  de  flexion  sur  le  bassin  ,  la 
tête  du  fémur,  au  lieu  de  touriîer  sur  son  axe,  décrit  un  arc  de  cercle 
dont  le  centre  paraît  être  à  l'unioîi  de  son  col  avec  le  grand  trochanter. 
Ce  signe,  qui  a  été  indiqué  pour  la  première  fois  par  M.  Després,  est 
d'une  grande  valeur  sans  doute;  cependant  on  comprend  qu'il  doit 
manquer  lorsque  la  tète  du  fémur  n'existe  point,  ou  bien  encore  lors- 
qu'elle a  de  petites  dimensions,  ou  que  son  col  n'a  que  peu  de  lon- 
gueur; mais,  dans  les  cas  contraires,  il  est  facile  de  sentir  la  tête  fé- 
morale formant  une  tumeur  dure,  arrondie,  suivant  les  raouvemens 
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imprimés  à  la  cuisse.  M.  Pravaz  insiste  avec  raison  sur  un  signe 
pour  ainsi  dire  inverse  du  précédent,  et  qui  consiste  dans  la  vacuité 
du  pli  inguinal,  dans  lequel  il  est  impossible  de  sentir  la  tête  du  fémur. 
Voici  le  mode  d'exploration  qu'il  conseille  pour  percevoir  ce  signe  : 
Appliquez  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  la  main  placée  en  supi- 
nation ,  les  quatre  doigts  étendus  à  la  partie  externe  du  membre  et 
prenant  un  point  d'appui  sur  le  grand  trochanter,  le  pouce  placé  trans- 
versalement au  niveau  du  pli  de  l'aine,  un  peu  en  dehors  du  point  où 
l'on  sent  les  battemens  de  l'artère  fémorale;  imprimez  alors  au  membre 
abdominal  un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  et  vous  sentirez  la  tête 
du  fémur  rouler  sous  le  pouce  ,  si  elle  est  dans  sa  situation  normale. 
L'absence  de  celte  sensation  d'un  corps  arrondi  et  roulant  sous  le  doigt 
est  un  signe  certain  du  déplacement.  Si  l'on  cherche,  comme  nous 
l'avons  indiqué  h  l'occasion  des  luxations  traumatiques,  c'est-à-dire 
après  avoir  fléchi  à  angle  droit  la  cuisse  sur  le  bassin,  quelle  est  la  posi- 
tion exacte  du  grand  trochanter,  on  reconnaît  que  le  sommet  de  cette 
apophyse,  au  lieu  de  correspondre  à  la  ligne  qui  passerait  par  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  et  le  point  le  plus  saillant  de  la  tubéro- 
silé  de  l'ischion ,  se  porte  au  contraire  beaucoup  en  arrière  de  cette 
ligne.  Nous  croyons  que  ce  signe,  qui  avait  échappé  aux  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  ce  sujet,  est  de  nature  à  éclairer  le  diagnostic  dans  cer- 
tains cas  difficiles. 

3°  1  roubles  fonctionnels.  —  Pendant  la  station  debout,  le  sujet  ne 
touche  le  sol  que  par  les  orteils  et  la  ligne  des  articulations  métatarso- 
phalangiennes,  suppléant  ainsi  au  défaut  de  longueur  par  l'extension  du 
pied  ;  d'autres  touchent  le  sol  par  toute  l'étendue  de  la  plante  du  pied: 
c'est  alors  le  membre  sain  qui  se  fléchit  au  niveau  de  l'articulation  du 
genou  pour  s'accommoder  à  la  brièveté  du  membre  luxé.  Le  tronc  est 
renversé  en  arrière,  la  région  lombaire  excavée  à  sa  partie  postérieure, 
l'abdomen  légèrement  proéminent.  Si  l'on  étudie  les  mouvemens  que 
permet  l'articulation  malade,  on  reconnaît  que  le  mouvement  de  rota- 
tion du  fémur  s'exécute  à  peu  près  comme  dans  l'état  normal,  ainsi 
que  l'adduction  et  l'extension;  que  l'abduction,  au  contraire,  s'exerce 
d'une  manière  très  incomplète  ;  quant  à  la  flexion,  elle  est  très  étendue, 
et,  suivant  la  remarque  de  M.  Pravaz,  certains  malades  jouissent  d'un 
mouvement  de  flexion  telle  que  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse  pourrait 
venir  toucher  la  partie  antérieure  de  l'épaule  :  tous  ces  mouvemens 
d'ailleurs  s'exécutent  sans  déterminer  la  moindre  douleur. 

Pendant  la  marche,  le  tronc  s'infléchit  d'abord  vers  le  membre  luxé; 
celui-ci  semble,  pour  nous  servir  de  l'expression  de  i\J.  Pravaz  ,  s'en- 
foncer dans  le  flanc,  ce  qui  produit  un  mouvement  d'abaissement  et 
d'élévation  alternatif  de  la  hanche,  d'où  résulte  un  balancement  très 
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disgracieux  de  tout  le  Ironc.  Quelques  sujets  touchent  le  sol  par  l'ex- 
trémité du  pied,  comme  nous  l'avons  vu  dans  la  station,  d'autres  ,  au 
contraire,  par  toute  la  face  plantaire,  cas  dans  lequel  la  claudication  est 
plus  prononcée.  Une  marche  un  peu  prolongée  ne  tarde  pas  à  provo- 
quer de  la  fatigue,  et  même  de  la  douleur  dans  la  hanche. 

La  claudication  se  trouve  en  grande  partie  dissimulée  pendant  la 
course,  la  danse ,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
se  trouve  fixée  solidement  par  la  contraction  énergique  des  muscles  de 
la  fesse. 

Le  saut  à  cloche-pied  est  à  peu  près  impossible,  ce  qui  se  comprend 
aisément,  car,  suivant  la  comparaison  très  ingénieuse  de  M.  Pravaz,  le 
sujet  affecté  d'une  luxation  congénitale  se  trouve  dans  une  condilion 
analogue  à  celui  qui  voudrait  exécuter  ce  mouvement ,  en  prenant  son 
point  d'appui  sur  un  sable  mouvant. 

Lorsque  la  luxation  est  double  les  deux  membres  peuvent  être  symé- 
triquement placés,  de  même  longueur  et  également  développés:  mais  ils 
présentent ,  relativement  à  la  hauteur  du  tronc ,  une  brièveté  cho- 
quante. La  pointe  du  pied  est  quelquefois  tournée  en  dedans  ,  mais  le 
plus  souvent  elle  est  fortement  déviée  en  dehors. 

La  station  debout  dessine  mieux  l'anomalie  des  formes;  elle  exagère 
la  saillie  des  deux  trochanters  et  colle  des  ischions  qui  paraissent  comme 
décharnés. 

a  Observés  durant  la  progression,  les  sujets  ainsi  conformés  présen- 
»  tent  en  quelque  sorte,  dit  M.  Pravaz ,  une  double  claudication;  lors- 
»  qu'ils  se  disposent  à  marcher,  on  les  voit  se  soulever  sur  la  pointe  des 
B  pieds  ,  incliner  la  partie  supérieure  du  tronc  vers  le  membre  qui  doit 
»  supporter  le  poids  du  corps,  et  détacher  l'autre  avec  effort  pour  le 
»  porter  en  avant.  Dans  ce  moment  l'un  des  trochanters,  celui  qui  cor- 
»  respond  à  la  colonne  de  sustentation ,  paraît  se  rapprocher  de  la  crête 
»  iliaque  d'une  manière  plus  sensible  que  dans  la  station  sur  les  deux 
»  pieds.  De  cette  mobilité  dans  le  sens  vertical  naissent  des  oscillations 
»  du  tronc  qui  rendent  la  démarche  aussi  pénible  que  disgracieuse.  Ces 
»  oscillations  sont  souvent  accompagnées  d'une  crépitation  assez  forte 
»  pour  être  entendue  à  plusieurs  pas  de  distance.  » 

Les  difficultés  de  la  marche,  variables  suivant  les  sujets,  croissent  gé- 
néralement avec  l'âge ,  et  finissent  par  rendre  indispensable  l'usage  d'un 
appui. 

Diagnostic.  —  Dans  son  mémoire  sur  la  claudication  congénitale, 
Palella  parle  de  plusieurs  vic^s  de  conformation  qui  peuvent  simuler  la 
luxation  congénitale,  tels  sont  :  une  grandeur  exagérée  de  la  cavité  co- 
tyloïde  permettant  une  vacillation  de  la  tête  du  fémur  ;  une  déformation 
(le  l'extrémité  supérieure  de  cet  os  dont  la  tête  et  le  col  en  partie  alro- 
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phiés  sont  soudés  à  la  base  du  grand  trochanter  qui  les  dépasse  de  prés 
de  3  centimètres  ;  la  production  d'une  exostose  développée  dans  le  fond 
du  cotyle  ,  coexistant  avec  la  déformation  que  nous  venons  de  décrire  ; 
une  atrophie  portant  simultanément  sur  la  moitié  du  bassin  et  sur  le 
membre  abdominal  correspondant, 

Delpech  signale  l'atrophie  d'une  des  moitiés  du  sacrum  et  de  l'os 
iliaque,  comme  pouvant  faire  croire  à  l'existence  d'une  luxation  con- 
génitale. 

M.  Gerdy  a  décrit  diverses  anomalies  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  consistant  en  une  insertion  du  col  de  cet  os,  à  une  distance  plus 
ou  moins  grand-e  du  grand  trochanter,  et  dans  une  direction  variable  , 
tantôt  oblique  en  avant ,  tantôt  oblique  en  arrière  ,  disposition  qui  en- 
traîne la  claudication  que  l'on  pourrait  confondre  avec  celle  que  déter- 
mine une  luxation  congénitale. 

Toutes  ces  maladies  peuvent  en  effet  simuler  la  luxation  congénitale , 
mais  elles  s'en  distingueront  parce  qu'aucune  d'elles  ne  permettra  de 
sentir  par  le  toucher  la  tête  du  fémur  roulant  derrière  la  cavité  coty- 
loïdc  sous  les  muscles  fessiers  ,  tandis  qu'il  sera  possible  de  la  retrouver 
dans  son  lieu  normal  en  palpant ,  comme  nous  l'avons  indiqué ,  îa  ré- 
gion inguinale. 

Pronostic.  —  D'après  la  description  que  nous  venons  de  faire  du 
déplacement  congénital  du  fémur,  on  a  pu  voir  que  la  luxation  double 
présente  moins  de  gravité  que  celle  qui  n'affecte  qu'une  articulation  ; 
on  se  rappelle  en  effet  que  celle-ci  entraîne  souvent  à  sa  suite  une  dé- 
formation du  bassin  qui  peut  mettre  obstacle  au  travail  de  l'enfante- 
ment ,  tandis  que  dans  le  cas  de  luxation  double  l'excavation  pelvienne 
conserve  sa  symétrie.  Nous  examinerons  h  l'occasion  du  traitement  la 
question  de  curabilité  que  l'on  pourrait  aborder  également  à  l'occasion 
du  pronostic. 

Traitement.  — Le  déplacement  congénital  des  fémurs  étant  naguère 
encore  réputé  incurable ,  la  thérapeutique  de  cette  difformité  se  rédui- 
sait à  l'emploi  de  quelques  moyens  propres  à  donner  plus  d'énergie  à 
la  contraction  des  muscles  pelvi-fémoraux.  L'expérience  avait  en  effet 
démontré  que  la  claudication  est  d'autant  plus  prononcée  que  le  système 
musculaire  est  plus  faible.  C'est  ainsi  que  Dupuytren  conseillait  les  bains 
froids,  les  frictions,  l'exercice  répété,  la  marche  cadencée.  Ces  moyens, 
auxquels  on  peut  adjoindre  l'usage  d'une  ciiaussure  à  talon  élevé  ,  peu- 
vent être  conseillés  comme  d'utiles  palliatifs. 

Mais  on  est  allé  plus  loin  dans  ces  dernières  années ,  et  malgré  le  pro- 
nostic désespérant  porté  par  nos  devanciers ,  quelques  chirurgiens  n'ont 
pas  craint  d'entreprendre  la  réduction  des  luxations  congénitales.  Les 
première?  tentatives  qui  furent  faites  dans  cette  voie  sont  dues  à  MM.  La- 
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fond  et  Duval  (').  Elles  ne  fuient  point  henreuses.  Malgré  cet  insuccès  , 
MM.  Humbert  et  Jacquier  renouvelèrent  les  mêmes  essais  avec  persé- 
vérance ,  et  vinrent  publier  en  1835  un  assez  grand  nombre  de  faits 
établissant ,  ainsi  qu'ils  le  pensaient  du  moins  ,  la  réductibilité  de  ces 
luxations  réputées  incurables.  Mais  une  analyse  rigoureuse  de  ces  obser- 
vations ne  tarda  pas  à  faire  reconnaître  qu'elles  n'étaient  point  assez  pro- 
bantes pour  démontrer  d'une  manière  certaine  le  fait  de  la  réductiofl. 
On  admit  généralement  alors,  avec  MM.  Richard  de  Nancy  et  Pravaz  , 
que  ces  auteurs  s'étaient  laissé  induire  en  erreur,  et  qu'ils  avaient  pris 
pour  une  réduction  réelle  la  transformation  d'une  luxation  iliaque  en 
une  luxation  dans  l'échancrure  sciatique.  Quoi  qu'il  en  soit  de  celte  ex- 
plication ,  qui  ne  paraîtra  douteuse  à  personne,  après  la  critique  judi- 
cieuse faite  par  M.  Pravaz  des  raisons  alléguées  par  MM.  Humbert  et 
Jacquier  en  faveur  de  leur  opinion  ,  il  n'en  reste  pas  moins  démontré 
que  celle  transformation  présente  quelques  avantages  ;  ainsi  la  diCformilé 
de  la  hanche  est  moins  prononcée,  le  membre  luxé  recouvre  une  partie 
de  sa  longueur;  mais,  avant  toute  chose  ,  il  acquiert  plus  de  fixité,  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur  venant  arc-bouler  dans  le  sinus  de  l'échan-" 
crure  scialique,  où  elle  se  creuse  une  pseudarthose. 

M.  Bouvier  n'admet  pas  la  transformation  dont  nous  venons  de  parler; 
suivant  lui,  la  restitution  partielle  de  la  longueur  du  membre  ne  dé- 
pendrait que  d'uu  abaissement  du  côté  correspondant  du  bassin.  Il  pense 
que  le  rélrécissement  éprouvé  par  la  capsule  et  la  résistance  des  fais- 
ceaux fibreux  insérés  à  la  base  du  col  du  fémur  s'opposent  d'une  rhà- 
nière  absolue  à  tout  mouvement  de  glissement  de  bas  en  haut  de]Ia  ])art 
de  cet  os.  Tout  en  convenant  avec  M.  Bouvier  que  les  auteurs,  et  Du- 
puytren  en  particulier,  ont  singulièrement  exagéré  l'étendue  et  la  fré- 
quence de  ce  mouvement ,  nous  ferons  remarquer  qu'il  ne  s'agit  point 
ici  d'une  réduction  instantanée,  mais  d'un  déplacement  lent,  graduel , 
qui  s'opère  en  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  mêuie.  Or  ,  ce  que 
nous  savons  de  l'extensibilité  du  tissu  fibreux  sous  l'influence  d'une  foule 
de  causes,  pathologiques  à  la  vérité  ,  mais  qui  paraissent  agir  d'une  ma- 
nière toute  mécanique ,  nous  porte  à  croire  qu'une  traction  soutenue 
peut  également  produire  l'extension  des  liens  fibreux  qui  fixent  le  fémur, 
et  permettre  son  déplacement. 

C'est  en  se  fondant  sur  ces  données  que  M.  Pravaz  entreprit  égale- 
ment  de  réduire  certaines  luxations  congénitales.  Hâtons-nous  de  dire 
que,  plus  heureux  que  ses  prédécesseurs  ,  il  parvint,  h  l'aide  d'appareils 
mécaniques  mieux  combinés,  de  moyens  gymnastiques,  et  d'une  hy-^ 


(')  J'ai  entendu  dire   plusieurs  fuis  à  M.  Duval  que  l'idée  d'entreprendre  la 
réduclioa  des  luxations  congénitales  lui  avait  été  suggérée  par  Dupuytren, 
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gienne  spéciale,  à  obtenir  celte  réduclion  tant  désirée.  Les  observations 
qui  établissent  ce  fait  important  sont  maintenant  assez  nombreuses  ;  la 
plupart  des  malades  ont  été  vus  avant  et  après  le  traitement  par  un  grand 
nombre  des  médecins  les  plus  distingués  de  Lyon  et  de  Paris.  Les  ré- 
sultats annoncés  à  la  fin  du  traitement  ont  été  constatés  de  nouveau  après 
plusieurs  années;  ces  faits  présentent  donc  toute  l'authenticité  désirable. 
Ajoutons  que  ce  n'est  point  à  titre  d'exception  que  la  réduclion  se  pré- 
sente dans  les  observations  de  M.  Pravaz;  sur  19  malades  mis  en  trai- 
tement, il  l'a  obtenu  17  fois.  La  réduction  des  luxations  congénitales 
du  fémur  doit  donc  maintenant  être  considérée  comme  une  méthode 
générale  dont  il  ne  reste  plus  qu'à  préciser  les  cas  d'application. 

Les  conditions  qui  permettent  d'espérer  un  heureux  résultat  sont  les 
suivantes:  le  sujet  doi'.  être  encore  dans  l'enfance  ou  dans  la  première 
période  de  l'adolescence  ;  l'âge  de  douze  à  quarlorzeans  forme  à  peu  près 
la  limite  au-delà  de  laquelle  il  n'est  plus  permis  de  tenter  la  réduction  ; 
il  faut  que  la  sanlé  générale  soit  bonne,  pour  que  le  sujet  puisse  sup- 
porter le  séjour  au  lit,  cause  puissante  de  dérangement  des  principales 
fonctions.  Mais  la  condition  la  plus  importante  de  toutes ,  c'est  qu'il  ne 
se  soit  pas  encore  établi  une  fausse  articulation  entre  la  tête  du  fémur 
et  l'os  iliaque.  Or,  on  pourra  soupçonner  l'existence  d'une  pseudarthrose 
si ,  pendant  le  mouvement  de  flexion  et  d'extension  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  ne  décrit  pas  le  mouvement  de  bascule  dont  nous  avons 
parlé  ;  si  les  mouvemens  de  flexion  et  d'adduction ,  bien  que  non  dou- 
loureux, ne  présentent  pas  une  étendue  exagérée;  enfin  s'il  n'est  pas  permis 
d'imprimer  au  fémur  un  mouvement  de  glissement,  d'abaissement  et 
d'élévation  à  la  surface  externe  de  l'os  iliaque.  Lorsque  toutes  les  con- 
ditions défavorables  que  nous  venons  d'énumércr  ne  se  rencontrent  pas, 
on  peut  entreprendre  le  traitement  curatif.Celui-ci  comprend  trois  phases 
bien  distinctes  ,  qui  sont  :  1°  l'extension  préparatoire  ,  2°  la  réduction , 
3°  la  consolidation  des  nouveaux  rapports  articulaires. 

L'extension  préparatoire  a  pour  but  de  donner  à  la  capsule  articulaire 
et  aux  muscles  l'étendue  nécessaire  pour  permettre  à  la  lête  du  fémur 
de  rentrer  dans  la  cavité  cotyloïde.  On  l'exerce  à  l'aide  d'un  système 
de  moufles  adapté  à  un  lit  mécanique  ,  sur  lequel  se  trouve  solidement 
fixé  le  bassin  du  sujet.  L'extension  doit  être  faible  d'abord,  continuée 
autant  que  possible  sans  interruption.  Elle  dure  un  temps  variable, 
deux  ,  trois  ,  cinq  ,  six  mois.  On  reconnaît  qu'elle  est  suffisante  quand 
la  tèie  du  fémur  est  descendue  un  peu  au-dessous  de  l'épine  iliaque 
antérieure  inférieure.  Le  grand  Irochanter  est  alors  moins  saillant ,  la 
courbure  des  lombes  se  trouve  effacée. 

Lorsque  l'on  est  parvenu  à  ce  point,  le  chirurgien  procède  à  la  ré- 
duclion proprement  dite.  C'est  encore  à  l'aide  des  moufles  prenant  leur 
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point  d'appui  à  uu  pivot  du  lit  mécanique,  que  les  traciious  sont  opé- 
rées; celles-ci  n'ont  [)as  toujours  besoin  d'être  bien  énergiques.  Le  chi- 
rurgien seconde  leur  aclion  en  exerrant  une  sorte  de  coapiaiion  par  des 
pressions  qui  refoulent  de  liant  en  bas  et  d'arrière  eu  avant  l'extrémité 
supérieure  du  fémur.  Comme  dans  les  luxations  traumatiques,  une  sorte 
de  soubresaut  et  la  bonne  conformation  du  membre  indiquent  que  la 
réduction  vient  de  se  produire. 

Pour  consolider  les  nouveaux  rapports  articulaires,  la  première  chose 
h  faire  est  de  maintenir  la  réduction.  Pour  cela,  on  applique  autour  du 
bassin  une  espèce  de  ceinture  à  pression  latérale,  qui  s'oppose  à  la  sortie 
de  la  tête  fémorale  hors  du  cotyle,  et  au  mouvement  d'ascension  du 
fémur,  qui  se  trouve  attiré  dans  ce  sens  par  la  tension  des  muscles  fes- 
siers. Au  bout  de  quelques  semaines,  on  commence  à  imprimer  au 
membre  des  mouvemens  qui  ont  pour  but  défaire  prendre  aux  surfaces 
articulaires  des  formes  qui  s'adaptent  réciproquement;  bientôt  ces  mou- 
vemens deviennent  plus  étendus,  les  malades  y  emploient  une  certaine 
force  en  manoeuvrant  avec  leurs  pieds  le  lit  gymnastique  ;  enfin,  lors- 
que tous  ces  exercices  se  font  avec  liberté,  on  commence  à  laisser  mar- 
cher les  malades  avec  des  béquilles. 

Perdant  ce  traitement,  dont  la  durée  est  nécessairement  assez  longue, 
il  est  souvent  nécessaire  de  recourir  à  divers  moyens  pour  ranimer  les 
fonctions  digesiives  devenues  languissantes  par  suite  du  long  séjour  au 
lit.  Le  moyen  qui  rend  les  plus  grands  services  dans  celte  circonstance 
est,  suivant  M.  Pravaz  ('),  le  bain  d'air  condensé  à  12  ou  15  centimètres 
de  pression;  une  bonne  nourriture,  l'habitation  dans  un  lieu  sec,  bien 
aéré ,  sont  les  auxiliaires  indispensables  des  moyens  mécaniques  que 
nous  avons  exposés. 

Lorsque  la  réduction  vient  d'être  opérée,  il  se  développe  ordinaire- 
ment dans  toute  la  hanche  des  douleurs  accompagnées  de  chaleur,  de 
gonflement,  qui  pourraient  inspirer  des  craintes;  mais  ces  symptômes, 
pénibles  pour  le  malade,  sont  pour  le  médecin  l'indice  de  l'apparition  de 
ce  travail  organo-plastique  qui  préside  à  l'établissement  de  la  nouvelle 
articulation  et  imprime  aux  parties  circonvoisines  les  modifications  qui 
lui  sont  nécessaires  pour  qu'elles  puissent  maintenir  solidement  la  tête 
articulaire  dans  sa  nouvelle  position.  Cette  inflammation  articulaire  est 
ordinairement  accompagnée  d'accélération  du  pouls,  de  sécheresse  de  la 
peau,  de  soif  vive,  de  dysurie.  Tous  ces  symptômes  ne  doivent  pas 


(•)  Voir  pour  plus  de  détails  le  mémoire  de  M.  Pravaz,  Trolic  théorique  et 
f<ra'.ique  des  luccalions  congénitales  du  fe'mui:  Lyon,  1847.  Un  volume  iii-4  avec 
dix  planches.  On  y  trouve  des  figures  où  sont  représentés  les  divers  apiiarcils  qui 
servent  à  tous  les  temps  du  traitenient.  I,a  vue  de  ces  pluiulics  en  apprendra 
plus  qu'une  description  fort  longue  et  très  difficile  à  comprendre. 

II.  33 
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être  coniballus  au  delà  d'une  certaine  mesure;  ils  se  dissipent  ordinai- 
rement au  bout  de  quelques  semaines. 

Lorsque,  parvenu  au  terme  du  traitement,  le  malade  coinnience  à 
marcher,  il  faut  agir  sur  les  muscles  de  la  hanche  et  chercher  à  activer 
leur  action  par  le  massage,  les  douches  alcalines,  l'électro-puncture. 

Les  avantages  de  la  réduction  sont  incontestables,  car  elle  fait  dispa- 
raître une  difformité  choquante  et  rend  en  partie  à  l'une  des  principales 
fonctions  la  régularité  dont  la  prive  le  vice  de  conformation.  Il  ne  faut 
pas  croire  cependant  que  sous  ces  deux  rapports  le  résultat  soit  com- 
plètement atteint.  Il  n'en  est  point  ainsi,  et  cela  se  conçoit  aisément 
lorsqu'on  se  rappelle  que  tout  le  membre  inférieur  a  souvent  éprouvé 
un  arrêt  de  développement  d'où  résulte  un  raccourcissement  qui  entre- 
tiendra toujours  une  légère  claudication. 

La  réduction  est  préférable  à  la  transformation  de  la  luxation  iliaque 
en  une  luxation  dans  i'échancrure  sciatique,  parce  que,  dans  le  dernier 
cas,  le  point  d'appui  que  les  fémurs  offrent  au  bassin  étant  très  rappro- 
ché du  plan  postérieur  du  bassin,  celui-ci  bascule  en  avant,  d'où  résulte 
la  cambrure  exagérée  de  la  région  lombaire. 

Fidèle  à  sa  théorie  de  la  rétraction  musculaire  active,  M.  J.  Guérin 
avait  conseillé ,  pour  obtenir  la  réduction  ,  de  diviser  par  une  section 
sous-cutanée  les  muscles  qui  s'insèrent  au  grand  trochanler,  ainsi  que  la 
capsule  fibreuse.  Nul  doute  qu'à  l'aide  de  ces  sections  on  ne  parvienne  à 
réduire  promptement;  mais  n'est-il  pas  à  craindre  qu'après  avoir  anéanti 
tous  les  agens  actifs  du  mouvement ,  on  ne  laisse  au  patient  qu'un 
membre  inerte,  beaucoup  moins  utile  qu'il  ne  l'était  avant  la  réduction? 
D'ailleurs,  sans  méconnaître  les  difficultés  de  la  réduction,  reconnais- 
sons qu'elles  sont  loin  d'égaler  celles  que  présente  la  fixation  du  fémur 
dans  ses  nouveaux  rapports. 

ARTICI.I:   XX.II. 

LUXATIONS   CONGÉNITALES    DE    L'HUBÉRUS. 

La  luxation  congénitale  de  l'humérus  est  fort  rare;  aussi  n'est-il 
point  étonnant  qu'elle  n'ait  pas  été  décrite  jusqu'à  ce  jour  par  les  au- 
teurs classiques.  La  preaiière  mention  qui  ait  été  faite  de  cette  maladie 
se  trouve  dans  le  Journal  de  Dublin,  où  William  Smith  pubha  sa  pre- 
mière observation.  Plus  tard  ,  en  18/i7,  le  même  auteur  rechercha  les 
faits  relatifs  à  cette  affection,  et  parvint  à  eîi  rassembler  cinq  dans  son 
Traité  des  fractures.  On  trouve,  dans  les  Mémoires  de  l'Académie 
de  médecine  (I8/1I),  une  observation  de  luxation  sous-épineuse,  par 
M.  Gaillard,  chirurgien  de  l'Iîôtel-Dieu  do  Poitiers.  Un  autre  fait  relatif 
il  la  iiîême  variété  de  la  luxation  huméraie  se  trouve  dans  la  Revue 
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des  Spécialités  de  M.  Duval  (1841),  et  M.  J.  Guériii  en  cite  quelques 
autres  qui  n'ont  point  été  décrits.  J'ai  moi-même  eu  l'occasion  d'en  ob- 
server un  cas  que  je  rapporterai  avec  quelques  déiails  dans  cet  article. 
Deux  espèces  de  luxations  congénitales  de  l'épaule  ont  été  observées  : 
4°  la  luxation  sous-cûracoïdienne ,  2"  la  luxation  sous-épineuse.  Ces 
deux  luxations  étaient-elles  complètes  ou  incomplètes?  Il  n'est  pas  facile 
de  le  dire  d'après  les  descriptions,  et  même  d'après  les  dessins  qui 
nous  ont  été  donnés.  Comme  tous  les  déplaceraens  congénitaux,  ceux-ci 
existaient  souvent  des  deux  côtés  en  même  temps. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  ce  vice  de  conformation  sont  les 
suivans  :  le  côté  de  la  poitrine  correspondant  à  la  déformation  tst  plus 
étroit  que  celui  du  côté  sain;  tout  le  membre  est  pendant  sur  le  côté 
du  tronc,  il  paraît  osciller  dans  tous  les  sens  à  la  moindre  i(npulsion,  il 
semble  suspendu  plutôt  qu'attaché  à  l'épaule;  l'épaule  et  le  bras  pré- 
sentent une  atrophie  remarquable  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'avant- 
bras  et  de  la  main,  dont  les  muscles  ont  un  développement  à  peu  près 
normal.  Le  moignon  de  l'épaule  a  perdu  sa  saillie  et  sa  rondeur  ;  il  est  aplati 
par  suite  de  l'abaissement  de  la  tête  huméiale  et  de  l'atrophie  du  nmscle 
deltoïde;  la  voûte  acromio-coracoïdienne  forme  une  saillie  au-dessous 
de  Inquelle  se  trouve  une  dépression  demi-circulaire ,  lin)itée  inférieu- 
rement  par  la  présence  de  la  tète  de  l'humérus  descendue  au-dessous  du 
lieu  qu'elle  occupe  normalement;  si  l'on  saisit  d'une  main  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus,  on  voit  que  la  tète  de  cet  os  obéit  à  l'impulsion 
qu'on  lui  communique;  on  peut  lui  imprimer  un  mouvement  d'éléva- 
tion qui  la  remette  en  contact  avec  la  voùie  acromio-coracoïdieime,  ou 
Jjieu  un  mouveuîent  dans  le  sens  antéro-postérieur,  qui  la  ramène  vers 
la  cavité  glénoïde  :  la  déformation  que  nous  venons  de  décrire,  et  par 
conséquent  les  signes  de  la  luxation,  ont  alors  disparu  ;  si  l'on  abandonne 
le  membre,  ils  reparaissent  aussitôt;  si ,  au  lieu  de  ramener  la  tête  de 
l'humérus  vers  la  cavité  glénoïde,  on  cherche,  au  contraire,  à  exagérer 
le  déplacement,  la  tête  lumiérale  obéit  encore  à  cette  impulsion,  et  l'on 
peut  alors  facilement  sentir  par  le  toucher  la  cavité  glénoïde,  qui  n'est 
plus  recouverte  que  par  le  muscle  deltoïde  atrophié. 

Nous  avons  dit  que  le  membre  était  pendant  et  cédait  à  toute  impul- 
sion; cette  inaction  trouve  son  explication  dans  l'état  des  muscles  du 
bras.  En  effet,  le  deltoïde,  le  triceps,  le  biceps,  le  coraco- brachial,  le 
brachial  antérieur  sont  paralysés.  Le  membre  n'est  cependant  pas  privé 
de  tout  mouvement  actif,  le  sujet  qui  présente  ce  vice  de  conformation 
conserve  encore  la  faculté  de  fléchir  l'avant- bras  sur  le  bras;  mais 
ce  mouvement  s'exécute  à  l'aide  d'un  mécanisme  tout  particulier. 
Les  fléchisseurs,  pour  ainsi  dire  normaux,  de  l'avant-bras  sur  le 
bras,  c'esl-à-dire  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  étant  paralysés,  la 


516  PATHOLOGIE  CmuURGICALE. 

flexion  ne  pcul  être  opérée  que  par  quelques  uns  des  muscles  de  l'avant- 
bras.  Ces  muscles  sont  le  long  supinaleur,  le  premier  radial ,  le  rond 
pronaleur,  le  grand  et  le  petit  palmaire,  le  fléchisseur  superficiel ,  le 
cubital  antérieur.  Mais  il  est  facile  de  voir  que  ces  muscles  sont  dis- 
posés d'une  manière  très  défavorable  pour  produire  la  flexion,  car  étant 
dirigés  presque  parallèlement  au  radius  et  au  cubitus,  ils  se  bornent,  si 
le  membre  est  dans  l'extension,  à  appliquer  les  os  de  l'avant-bras  contre 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ;  il  faut,  pour  qu'ils  agissent  comme 
fléchisseurs,  que  les  axes  de  ces  deux  sections  du  membre  supérieur 
cessent  d'être  parallèles ,  c'est-à-dire  qu'un  commencement  de  flexion 
ait  déjà  été  imprimé  à  l'avant-bras.  Or  voici  par  quel  artifice  cette 
flexion  préliminaire  est  obtenue  :  le  malade  imprime  à  son  épaule  un 
mouvement  de  projection  en  avant ,  de  manière  à  lancer,  pour  ainsi 
dire,  tout  le  membre  supérieur  dans  le  même  sens;  lorsque  cette  im- 
pulsion est  communiquée,  il  contracte  subitement  le  grand  pectoral  et 
le  grand  dorsal,  qui  arrêtent  brusquement  l'humérus  ;  l'avant-bras  con- 
tinue à- se  porter  en  avant  en  vertu  de  l'impulsion  première  ;  mais  comme 
il  se  trouve  arrêté  par  son  articulation  avec  le  bras,  sa  partie  inférieure 
obéit  seule  à  ce  mouvement ,  et  il  en  résulte  une  flexion  toute  passive 
d'abord,  à  laquelle  succède  immédiatement  la  contraction  des  muscles 
que  nous  avons  indiqués. 

Le  sujet  sur  lequel  j'ai  pu  observer  un  cas  de  luxation  congénitale  de 
l'épaule  est  bien  connu  de  la  plupart  des  médecins  de  notre  époque  : 
c'est  le  nommé  Gaspard,  qui  s'est  acquis  une  certaine  célébrité  à  l'époque 
où  il  était  garçon  d'amphithéâtre  de  Béclard.  Il  affirme  que  le  vice  de 
conformation  dont  il  est  atteint  n'a  été  produit  ni  par  une  violence  exté- 
rieure, ni  par  une  affection  de  l'épaule  dont  il  ait  conservé  le  souvenir; 
on  lui  a  toujours  dit  que  rinfirmitô  qu'il  offre  maintenant  date  de  sa 
naissance.  Les  symptômes  que  présente  notre  sujet  répondent  très 
exactement  à  la  description  que  nous  avons  tracée,  d'après  Smith,  de 
la  luxation  sous-coracoïdienne. 

Voici ,  en  effet ,  ce  qu'il  est  permis  de  constater  par  l'examen  du 
membre  difforme  :  le  bras  droit ,  l'épaule  et  la  moitié  correspondante 
du  thorax  ont  un  développement  incomplet,  qui  se  traduit  à  la  première 
vue  par  une  différence  considérable  dans  la  longueur  des  leviers  osseux, 
et  par  l'atrophie  des  masses  musculaires. 

Les  différences  de  longueur  et  de  volume  que  la  mensuration  fait 
reconnaître  entre  ces  parties  sont  les  suivantes  :  humérus  à  droite, 
25  ccnlimèlres;  à  gauche,  30  centimètres;  clavicule,  à  droite, 
13  1/2  centimètres;  à  gauche,  16  centimètres;  la  demi -circonfé- 
rence de  la  poitrine  mesurée  un  peu  au-dessus  du  mamelon  ,  à  dioite, 
3A  1/2;  à  gauche,  87. 


ArFECriOiNS    OES  ARTICULATIONS.  517 

Celle  atrophie  est  portée  à  un  tel  point  sur  les  muscles  du  bras  luxé 
que  sa  circonférence  a  10  centimètres  de  moins  que  du  côté  sain 
(0,16  cent,  à  droite,  0,26  cent,  à  gauche). 

Mais  ce  qui  rend  surtout  très  curieux  cet  arrêt  de  développeraeni, 
c'est  qu'il  reste  exclusivement  borné  aux  parties  que  nous  venons  d'indi- 
quer. Ainsi  à  un  bras  grêle  et  décharné  se  trouve  appendu  un  avant-bras 
ayant  son  volume  et  sa  longueur  normale;  le  bras  et  l'avant-bras  pen- 
dent verticalement  le  long  du  tronc.  Si  l'on  cherche  à  analyser  la  défor- 
mation de  l'épaule,  on  reconnaît  que  la  région  delloïdienne  a  perdu  sa 
rondeur;  elle  est  aplatie  en  arrière  et  en  dehors,  plus  bombée,  au  con- 
traire, en  avant  que  dans  l'état  normal;  la  fosse  sus-épineuse  présente 
une  excavation  profonde  ;  le  bord  externe  et  l'extrémité  de  l'acromion 
se  dessinent  fortement  au-dessous  des  tégumens  qu'ils  soulèvent.  Au- 
dessous  de  cette  apophyse  se  voit  une  gouttière  demi-circulaire  dirigée 
d'avant  en  arrière,  et  qui  la  sépare  de  la  tête  de  l'humérus. 

Par  le  toucher,  on  reconnaît  que  la  tête  humérale  est  venue  se  placer 
au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde,  où  elle  forme  une  tumeur  arrondie  qui 
suit  les  mouvemens  imprimés  à  l'humérus.  Derrière  cette  saillie  osseuse, 
on  trouve,  en  déprimant  le  deltoïde ,  le  bord  postérieur  de  la  cavité 
glénoïde  de  l'omoplate.  Si  l'on  saisit  le  bras  vers  sa  partie  supérieure 
et  que  l'on  cherche  à  imprimer  à  la  tête  de  l'humérus  des  mouve- 
mens en  divers  sens,  on  voit  que  celle-ci  obéit  à  l'impulsion  qu'on  lui 
communique;  on  peut  l'élever  et  la  mettre  en  contact  avec  la  voûte 
acromiale,  l'abaisser,  la  porter  en  arrière  de  manière  à  la  replacer  dans 
la  cavité  cotyloïde.  Pendant  que  ce  dernier  mouvement  s'opère,  l'apo- 
physe coracoïde  devient  extrêmement  saillante;  mais  on  ne  parvient  pas, 
comme  le  prétend  Smith,  à  toucher  le  bord  antérieur  de  la  cavité 
glénoïde.  Et,  en  effet,  celte  cavité  n'a  pas ,  pour  ainsi  dire ,  de  bord  an- 
térieur ;  car  c'est  précisément  dans  le  point  où  il  devrait  exister  que  s'est 
creusée  la  nouvelle  cavité  articulaire.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les 
signes  de  la  luxation  disparaissent  lorsque  l'on  a ,  par  la  manœuvre  que 
nous  venons  d'exposer  ,  rétabli  les  rapports  normaux  des  parties 
articulaires. 

L'épaule  a  conservé  tous  ses  mouvemens  de  rotalité  ;  elle  peut  être 
élevée,  abaissée,  portée  en  avant  et  en  arrière.  Le  bras  a  perdu  complète- 
ment le  mouvement  d'abduction;  quant  aux  mouvemens  en  avant  et  en 
arrière,  ils  existent  à  peine,  l'extension  active  de  l'avant-bras  sur  le  bras 
est  impossible,  et  si  le  membre  thoracique  est  habituellement  étendu  , 
cela  tient  à  son  propre  poids  qui  tend  à  le  faire  pendre  verticalement  le 
long  du  tronc.  La  flexion  de  l'avant-bras  est  possible,  mais  elle  se  produit 
par  le  mécanisme  que  nous  avons  indiqué  ci-dessus.  La  main  et  les  doigts 
jouissent  de  lous  les  mouvemens  normaux.   Les  U'oublca  fonctionnels 
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que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  la  conséquence  de  ia  paralysie 
de  plusieurs  des  muscles  du  bras.  On  remarque,  en  effet,  que  le  deK 
toïde ,  le  sus-épineux  et  le  sous-épineux,  le  biceps,  le  coraco-brachiàl, 
le  brachial  antérieur  sont  paralysés,  tandis  que  tous  les  muscles  de 
l'épaule,  le  grand  pectoral,  le  grand  dorsal  et  tous  les  muscles  de  l'avant- 
bras  et  de  la  main  ont  conservé  leur  action. 

Dans  la  luxation  sous- épineuse,  là  déformation  consiste  en  un  apla- 
tissement de  la  région  deltoïdiennecn  dehors  et  en  avant.  La  partie  pos- 
térieure de  l'épaule  est  au  contraire  arrondie  ,  plus  bombée  qu'on  ne 
l'observe  dans  l'état  normal,  ce  qui  tient  h  la  présence  de  la  tête  de 
l'humérus  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate.  Dans  cette  variété, 
comme  dans  la  précédente  ,  le  côté  du  thorax  correspondant  au  dépla- 
cement, les  os  qui  forment  l'épaule  et  le  bras  ont  un  développement  in- 
complet. Le  bras  est  dans  la  rotation  en  dedans,  l'avant-bras  et  la  main 
sont  dans  la  pronation,  et  ne  peuvent  que  très  difficilement  être  ramenés 
dans  la  supination.  Il  ne  nous  est  pas  permis  de  formuler  sur  les 
symi3tômes  de  cette  luxation  un  plus  grand  nombre  de  propositions  gé- 
nérales, car  les  observations  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses,  elles 
détails  que  nous  y  trouvons  ne  concordent  pas.  Ainsi  dans  l'observation 
de  ftL  Gaillard,  la  tête  humérale  semblait  jouir  d'une  certaine  mobilité, 
tandis  qu'elle  était  fixe  et  comme  ankylosée  avec  l'omoplate  dans  le 
fait  observé  par  M.  Biechy.  Dans  la  première,  il  est  dit  que  les  wow- 
vemens  d'élévation  et  de  rotation  sont  impossibles,  que  le  bras  est  inerte  ; 
les  mouvemens,  bien  que  limités,  étaient  possibles  dans  la  seconde.  Dans 
ces  deux  cas,  le  bras  était  dirigé  en  dehors  éloigné  du  thorax;  il  était, 
au  contraire,  rapproché  dans  le  cas  de  Smith. 

L'aOection  que  nous  venons  de  décrire  diffère  sous  plusieurs  rapports 
des  autres  déplacemens  congénitaux.  En  effet,  dans  celle-ci,  la  laxitédes 
liens  articulaires  permet  presque  toujours  de  replacer  momentanément 
les  extrémités  articulaires  dans  leurs  rapports  normaux.  Ce  qui  constitue 
le  caractère  essentiel  de  cette  affection  ne  serait  donc  pas  le  déplacc- 
cement  articulaire,  mais  la  paralysie  des  muscles  du  bras ,  la  luxation 
n'étant  qu'une  conséquence. 

A  la  vérité,  chez  les  adultes  qui  viennent  à  être  frappés  d'hémiplégie, 
on  ne  voit  point  la  luxation  se  produire  comme  dans  le  cas  qui  nous 
occupe;  mais  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  cette  différence,  en 
considérant  que  chez  ceux-ci  l'abolition  du  mouvement  est  rarement 
complète,  et  que  h  paralysie  .se  montre  à  une  époque  de  la  vie  où  les 
liens  fibreux  articulaires  ont  acquis  une  grande  force  de  résistance, 
tandis  que  dans  les  luxations  coî^génitales  la  paralysie  est  elle-même 
congénitale,  qu'elle  est  complète,  et  qu'elle  est  bornée  aux  muscles  du 
bras.  Celle  dernière  circonstance  nous  paraît  capitale.  En  effet,  les  sujets 
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atteints  de  ce  vice  de  conformation ,  conservant  le  libre  exercice  des 
muscles  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  se  servent  de  ce  membre;  ils 
peuvent  lever  des  fardeaux,  attirer  les  corps  qu'ils  saisissent  avec  la 
main;  dans  ces  divers  mouvemens,  l'humérus  n'étant  point  maintenu 
par  la  contraction  des  muscles  du  bras,  tels  que  le  deltoïde,  le  coraco- 
brachial,  le  sus- épineux,  la  traction  s'exerce  sur  la  capsule  articulaire, 
qui  cède  peu  à  peu  et  permet  le  déplacement.  Dans  le  cas  que  nous 
avons  observé,  la  conservation  des  mouvemens  des  grand  pectoral,  grand 
rond  et  grand  dorsal  rendrait  assez  bien  compte  du  déplacement  en 
dedans,  c'est-à-dire  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  On  compren- 
drait également  que  le  déplacement  dût  s'opérer  vers  la  fosse  sous-épi- 
neuse, si  la  paralysie  affectait  le  grand  pectoral  ;  tandis  que  le  grand  rond, 
le  grand  dorsal,  le  petit  rond,  le  sous-épineux  auraient  conservé  leur 
action. 

Il  est  bien  entendu  que  les  observations  que  nous  venons  de  faire  ne 
s'appliquent  qu'aux  seuls  cas  où  la  luxation  est  accompagnée  d'une  pa- 
ralysie des  muscles  du  bras;  des  cas  semblables  nous  paraissent  exclure 
toute  espèce  de  traitement;  ceux  au  contraire  qui  ne  présentent  pas  cette 
fâcheuse  complication  ne  repoussent  peut-être  pas  toute  tentative  de 
réduction  ;  c'est  du  moins  ce  qui  résulte  de  l'observation  extrêmement 
intéressante  publiée  par  M.  Gaillard.  Nous  voyons  en  effet  que  cet  habile 
chirurgien  a  pu  réduire  une  luxation  congénitale  de  l'humérus  chez  une 
jeune  fille  de  seize  ans,  et  que  cette  opération  a  rendu  à  la  malade  toute 
la  liberté  et  presque  toute  l'énergie  des  mouvemens  du  bras  qui  jusqu'à 
cette  époque  ne  s'étaient  accomplis  que  d'une  manière  très  imparfaite. 
Celte  réduction  a  d'ailleurs  été  obtenue  par  des  procédés  qui  ont  beau- 
coup d'analogie  avec. ceux  que  nous  avons  décrits  à  l'occasion  des 
luxations  congénitales  du  fémur.  La  malade  fut  soumise  à  une  extension 
préparatoire  qui  fut  opérée  graduellement  pendant  plusieurs  séances;  la 
réduction,  ayant  été  obtenue,  fut  maintenue  h  l'aide  d'un  appareil;  des 
accidens  inflammatoires  s'étant  alors  montrés  furent  combattus  et  dis^ 
sipés  au  bout  de  quelques  mois. 

articiî:  XÏ.IIÎ. 

LUXATIONS    CONGÉNITALES    DE    LA    MACnOlIÎE  ,    DE    LA    CLAVICULE  ,    DU    COUDE      ! 
ET    DES    ARTICULATIONS     DU    GENOU. 

Nous  nous  bornerons  presqu'à  mentionner  les  luxatiojisde  la  mâchoire, 
observées  par  Smith  et  M.  Guérin,  celles  du  coude  indiquées  par 
Dupuytren,  celles  de  la  clavicule  et  du  genou;  ces  luxations  sont  en  effet 
extrêmement  rares  et  n'admettent  aucun  traitement.  Pour  ce  qui  con- 
cerne la  luxation  congénitale  de  îa  mâchoire,  il  suffit  de  savoir  que  Je 
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conclyle  maxillaire  peut  se  trouver  dès  la  naissance  placé  au-devant  de 
la  cavité  cotyloïde,  et  que  ce  déplacement ,  qui  coïncide  ordinairement 
avec  un  développement  incomplet  de  la  face,  n'apporte  qu'une  gène 
médiocre  à  la  maslicaiion. 

Quant  à  la  luxation  du  coude,  elle  se  borne  à  un  déplacement  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  radius,  qui  se  porte  en  dehors  de  l'épicondyle  ;  les 
mouvemens  de  flexion  et  d'extension,  de  pronation  et  de  supination  sont 
faciles,  mais  n'ont  point  toute  l'étendue  normale;  cette  luxation  est  com- 
plètement irréductible  ,  chez  les  adultes  du  moins,  car  alors  le  col  du 
radius  a  pris  un  développement  exagéré  en  longueur. 

On  reconnaît  de  prime  abord  une  luxation  de  l'extrémité  interne  ou 
externe  de  la  clavicule  à  la  saillie  qu'elle  forme  sous  les  tégumens.  Ce 
vice  de  conformation  n'apporte  aucune  gêne  au  libre  exercice  des  mou- 
vemens, et  n'exige  aucun  traitement  particulier. 

H  n'est  pas  rare  de  voir  certains  sujets  dont  les  genoux  présentent  une 
saillie  assez  considérable  en  dedans,  ce  sont  les  genoux  cagneux;  il  n'y 
a  pas  là,  à  proprement  parler,  de  luxation  ;  mais  lorsque  cette  disposition 
est  exagérée,  voici  ce  que  l'on  observe  :  lorsque  le  malade  fléchit  la  jambe 
sur  la  cuisse,  la  rotule,  au  lieu  de  rester  dans  la  poulie  intercondylienne, 
vient  se  jeter  en  dehors  et  s'appliquer  sur  le  condyle  externe  du  fémur  ; 
il  y  a  donc  là  une  véritable  luxation  de  la  rotule  que  la  déformation  de  la 
partie  et  surtout  le  toucher  font  facilement  reconnaître.  Un  semblable 
vice  de  conformation  n'apporte  pas  à  la  marche  autant  d'entraves  et  de 
difficultés  qu'on  pourrait  le  supposer  ;  cependant  comme  il  constitue  tou- 
jours une  difformité  choquante,  lemédecin  doit  chercher  à  la  combattre. 
Lorsqu'il  a  alTaire  à  des  enfants ,  une  sorte  de  genouillère  permet  de 
rendre  au  membre  sa  rectitude  naturelle  et  s'oppose  par  cela  même  à  la 
luxation  de  la  rotule.  Il  est  beaucoup  plus  rare  d'observer  une  déforma- 
tion du  genou  consistant  en  une  saillie  angulaire  en  dehors,  la  partie  in- 
terne présentant,  au  contraire,  un  angle  plus  ou  moins  obtus  en  dedans; 
une  genouillère  articulée  serait  également  applicable  à  ce  cas  s'il  s'agis- 
sait d'un  enfant. 

AB.TÏC2.1;  XI,ÏV. 

DU    PIED-BOT. 

Bien  que  celte  difformité  ait  été  signalée  à  l'attention  des  médecins  par 
les  livres  hippocraliques,  elle  avait  été  à  peine  étudiée  jusqu'au  com- 
mencement de  ce  siècle.  Celte  infirmité  était ,  en  général ,  abandonnée 
aux  soins  desrebouteurs  et  des  charlatans,  qui  faisaient  un  secret  de  leur 
méthode.  En  1798,  un  jeune  médecin,  Wanlzel,  ayant  été  guéri  d'un 
pied-bot  congénital  par  Vencl,  fit  connaîire,  dans  sa  Dissertation  ('),  les 

(1)  Dissertalio  De  (ai(i>cdt6us  ra/w.  Tubingœ,  1798. 
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moyens  qui  avaient  été  mis  en  usage  pour  le  guérir,  moyens  qui  con- 
sistaient en  des  machines  propres  ii  redresser  le  pied.  A  partir  de  ce 
moment  celle  méthode  fut  généralement  employée  ,  à  la  vérité  d'une 
manière  empirique,  jusqu'au  moment  où  Scarpa  publia  son  mémoire  sur 
le  pied-bot  ('). 

Alors  commença  une  (nouvelle  période  :  les  notions  précises  d'ana- 
tomie  pathologique  ,  en  faisant  mieux  comprendre  la  nature  des  dépla- 
cemeus  éprouvés  par  les  os,  permirent  de  les  combattre  avec  des  appa- 
reils à  la  fois  plus  simples  et  plus  efficaces. 

Cependant  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  les  muscles  raccourcis 
opposaient  une  résistance  puissante  au  redressement  des  membres  ;  dès 
lors  l'idée  de  pratiquer  la  section  de  ces  muscles  dut  se  présenter  à  l'es- 
prit; mais  on  conçoit  ce  qu'il  fallut  de  hardiesse  au  premier  chirurgien 
qui  osa  l'entreprendre.  Ce  fut  en  ilSk  que  cette  opération  fut  pratiquée 
pour  la  première  fois,  sous  les  yeux  de  Tilénius,  médecin  des  environs 
de  Francfort;  puis,  en  1811  et  1812,  par  Michaëiis  et  Sartorius  ; 
cependant  ces  faits  avaient  à  peine  fixé  l'attention  des  chirurgiens  , 
lorsque  Delpcch  {^) ,  en  1816  ,  pratiqua  cette  opération  dont  il  avait 
posé  nettement  les  indications  et  régularisé  le  manuel  opératoire.  xMalgré 
la  grande  autorilé  dont  jouissait  la  parole  du  célèbre  chirurgien  de 
Montpellier,  il  ne  put  entraîner  les  esprits  ,  ainsi  que  le  démontre  la 
polémique  quelquefois  violente  qu'il  eut  à  soutenir^  jusqu'au  moment 
où  parurent  les  observations  de  Stromeyer  (^).  Enfin  ,  les  mémoires  de 
MM.  Bouvier  (^),  Duval  (^),  J.  Guérin  (^j,  Scoutetten  ('),  firent  prendre 
à  la  tcnolomie  le  rang  qu'elle  doit  occuper  dans  la  science. 

Toutes  les  déviations  du  pied  sont  connues  sous  le  nom  générique  de 
pied-bot. 

On  les  dislingue  par  les  noms  de  :  1°  Pied  équin,  celui  dans  lequel 
le  pied  étant  dans  l'extension  forcée  ne  louche  le  sol  que  par  les  orteils 
ou  l'extrémité  des  métatarsiens  ; 

2°  Talus,  celui  dans  lequel  le  pied  est  dans  la  flexion  forcée  et  touche 
le  sol  seulement  par  le  talon  ; 

3°  Varus ,  celui  qui  est  caractérisé  par  la  déviation  du  pied  en  dedans, 
celui-ci  appuyant  pendant  la  marche  sur  son  bord  externe  ; 

(^)  Mémoire  sur  la  torsion  congénitale  des  pieds  des  enfants,  elcTràinciion 
de  Léveillé.  Paris,  1804. 

(2)  Clinique  chirurgicale  de  Monlpellier,  1823,  Mémoire  sur  le  pied-bot. 

(3)  Aixhives  générales  de  médecine,  1834,  tome  IV,  page  100.  Traduciioii  de 
M.  Riche! 0 1. 

(^)  BuUeiin  ds  VAcadémie  de  médecine,  1836,  t.  1,  p.  32,  199,  823,  953. 

(5)  Bullelin  de  VAcadémie  de  médecine,  1836  1837,  t.  I,  p.  304,  408. 

(6)  Gazelle  médicale,  1838-1839. 

('')  Mémoire  sur  la  cure  radicale  du  pied-bol,  1838. 
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k°  Valgus,  la  déviation  du  pied  en  dehois,  le  bord  interne  du  pied 
offrant  seul  un  point  d'appui. 

La  déviation  du  pied  en  dessous,  de  M.  Du  val ,  ne  paraît  être  qu'une 
forme  de  pied  équin  ;  les  orteils  et  les  métatarsiens  sont  fortement  flé- 
chis ;  le  cuboïde  et  les  cunéiformes  servent  de  point  d'appui. 

Scoutetten  appelle  le  pied  équin  pied-bot  phalangien;  le  talus,  e«/ca- 
nien  ;  le  varus  et  le  valgus,  pied-bot  en  dedans,  en  dehors. 

M.  Bonnet  reconnaît  deux  espèces  de  pied-bot ,  selon  qu'ils  sont  dus 
à  la  rétraction  des  muscles  auxquels  vont  se  rendre  les  fdels  du  nerf 
sciatiquepoplité  interne,  ou  sciatique  poplité  externe;  de  là  deux  grandes 
classes ,  le  pied-bot  poplité  interne ,  \e,  pied-bot  poplité  externe.  A  cha- 
cune de  ces  espèces  il  distingue  cinq  degrés. 

Pied-lot  poplilé  interne.  Pied-hot  poplité  externe. 

jer  Degré.  Elévation  du  talon.  b"  Degré.  Abaissement  du  talon. 

2°  Flexion  antéro-postérieure  du  pied  4"  Extension  forcée  du  pied  sur  lui- 
sur  lui-même.  même. 

3°  Adduction  de  l'avunt-pied.  3"  Abduction  de  l'avant-pied. 

4"  Renversement  du  talon  en  dedans.  2"  Renversement  du  talon  en  dehors. 

5'' Augmentation  de  la  courbure  trans-  l"'' Diminution  de  la  courbure  trans- 
versale de  la  plante  du  pied.  versale  de  la  plante  du  pied. 

•    Le  l*""  et  le  2^  degrés  du  pied-bot  poplité  interne  correspondent  au 
pied  équin  ,  le  3"  au  pied  éqnin  varus  ,  le  U^  et  le  5"  au  varus. 

Quant  au  pied-bot  poplilé  externe,  on  voit ,  d'après  le  tableau  ,  que 
les  changemens  qui  doivent  en  établir  les  diverses  variétés  sont  en 
ordre  inversé.  Le  1"  degré  correspond  au  pied  plat,  les  2%  3^  et  k"  cor- 
respondent au  valgus,  et  le  5%  s'il  existait  seul,  serait  le  talus,  dont 
M.  Bonnet  nie  l'existence.  Voici  comment  il  s'exprime  :]«  Les  cinq  va- 
»  riétés  de  pied-bot  poplité  externe  que  je  viens  de  décrire  compren- 
»  nent  toutes  les  variétés  connues  de  talus.  La  seule  qui  ne  puisse  y 
»  rentrer  est  celle  où  le  pied  serait  directement  fléchi  sur  la  jambe  sans 
»  avoir  subi  aucune  altération  dans  sa  forme,  et  que  l'on  désfgne  sous 
»  le  nom  de  talus  ;  mais  ce  cas  n'a  été  décrit  ou  dessiné  jusqu'à  présent 
»  que  d'après  des  observations  inexactes  ou  des  conceptions  à  priori. 
»  i^la  théorie  me  conduit  à  en  nier  l'existence,  » 

Suivant  M.  Bonnet,  la  déformation  qui  caractérise  un  degré  entr;iîne 
nécessairement  l'existence  de  la  difformité  aux  degrés  précédens.  Ainsi, 
par  exemple ,  l'adduction  de  l'avant-pied,  qui  constitue  le  y  degré 
du  pied-bot  poplité  interne ,  serait  nécessairement  accompagnée  de  la 
flexion  du  pied  dans  sa  continuité  au  niveau  de  l'articulation  méta- 
tarsienne (2"  degré),  et  de  l'élévation  du  talon  qui  appartient  au  pre- 
mier degré. 

On  a  cité  quelques  faits  qui  semblent  meitrc  en  défaut  celle  classifi- 
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cation  si  séduisante  de  M.  Bonnet  ;  ces  faits  ont-ils  été  observés  avec 
toute  la  précision  désirable  ?  c'est  ce  qu'il  nous  serait  impossible  de  dé- 
cider dès  à  présent.  Aussi,  jusqu'à  ce  que  l'expérience  soit  venue  nous 
éclairer  sur  ces  divers  points,  nous  croyons,  dans  un  livre  élémentaire, 
devoir  reproduire  encore  la  classification  ancienne,  et  nous  décrirons  : 
1°  le  pied  équin  ;  2°  le  talus  ;  3"  le  varus  ;  [i°  le  valgus. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  successivement  : 
1°  les  rapports  des  os  du  pied  entre  eux  ;  2°  leur  configuration  ;  3°  l'état 
des  muscles. 

A.  Rapport  des  os.  —  1"  Pied  équin.  Il  est,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  caractérisé  par  l'extensioji  forcée  du  pied  ;  c'est  donc  dans  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  que  se  passe  le  principal  mouvement.  La  poulie 
articulaire  de  l'astragale,  après  avoir  abandonné  la  mortaise  péronéo- 
tibiale,  est  presque  sous-cutanée;  sa  partie  postérieure  est  seule  en  rap- 
port avec  les  deux  os  de  la  jambe. ^  Le  calcanéum  suit  le  même  mouve- 
ment que  l'astragale,  son  extrémité  postérieure  se  relève,  et  on  l'a  vu 
venir  se  mettre  en  contact  avec  le  péroné,  avec  lequel  il  s'articule.  A  un 
degré  plus  prononcé,  le  pied  éprouve  un  mouvement  de  flexion  dans  sa 
continuité  au  niveau  de  l'interligne  qui  sépare  la  première  d'avec  la  se- 
conde rangée  des  os  du  tarse  :  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  se  portent  vers 
la  plante  du  pied  et  laissent  à  sa  face  dorsale  la  saillie  formée  par  la  tête 
de  l'astragale. 

2"  Talus.  C'est,  comme  dans  l'espèce  que  nous  venons  de  décrire, 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne  que  se  passe  le  déplacement;  la  partie 
postérieure  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  se  porte  en  avant,  de  sorte 
que  l'astragale  est  en  partie  luxée  en  arrière.  Il  est  à  remarquer  que 
l'immobilité  à  laquelle  sont  condamnés  les  os  de  la  deuxième  rangée  du 
tarse,  les  méialarsiens,  les  orteils,  doit  Être  une  cause  fréquente  d'anky- 
lose  :  fait  qui  a  été  vérifié  par  M,  Bouvier  sur  le  pied  d'une  vieille  femme 
morte  à  la  Salpêtrièreo 

3°  Varus.  Dans  le  varus,  ainsi  que  l'a  démontré  Scarpa,  c'est  dans 
les  articulations  médio-tarsiennes  que  s'opère  le  déplacement.  Le  sca- 
phoïde et  le  cuboïde  se  dévient  vers  le  bord  interne  du  pied  :  le  premier 
de  ces  os  abandonne  en  grande  partie  la  tête  de  l'astragale,  il  se  porte 
en  dedans ,  puis  en  arrière,  de  telle  sorte  que  son  extrémité  interne 
s'articule  avec  le  calcanéum,  quelquefois  même  avec  la  malléole  interne; 
le  cuboïde  est  entraîné  comme  le  précédent  :  il  glisse  de  dehors  en  de- 
dans sur  la  facette  articulaire  que  lui  présente  le  calcanéum,  et  peut 
même,  dans  un  degré  extrême,  l'abandonner  complètement. 

Bien  que  le  principal  déplacement  ait  lieu  dans  les  articulations  que 
nous  venons  de  citer,  l'astragale  ne  reste  pas  cependant  immobile,  il 
éprouve  un  léger  mouvement  de  rotation  en  vertu  duquel  la  poulie  s'in- 
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cline  légèrement  en  dehors,  tandis  que  sa  face  inférieure  devient  in- 
terne. 

Le  calcanéum  a  suivi  l'astragale  dans  sa  déviation,  sa  face  externe 
dirigée  en  bas  repose  sur  le  soL 

U"  Valgus.  Cette  variété  présente  des  déplacemens  inverses  de  ceux  du 
varus;  la  poulie  articulaire  de  l'astragale  est  tournée  en  dedans,  sa  facette 
articulaire  externe  regarde  en  dessus,  le  cuboïde  et  le  scaphoïde  sont 
tournés  en  dehors.  L'absence  de  quelques  uns  des  os  delà  seconde  rangée 
du  tarse  peut  coïncider  avec  cette  déviation,  ainsi  que  M.  Charcellay  l'a 
fait  voir  à  la  Société  anatomique  sur  deux  pièces.  Sur  l'une,  le  scaphoïde 
et  les  trois  cunéiformes  manquaient;  sur  le  membre  de  l'autre  côté , 
l'affection  existait  à  un  degré  moindre,  il  ne  manquait  que  le  scaphoïde 
et  deux    unéiformes. 

Les  divers  déplacemens  que  nous  venons  de  décrire  se  combinent 
souvent  entre  eux;  c'est  ainsi  que  l'on  voit  fréquemment  l'élévation  du 
talon  avec  la  flexion  du  pied  sur  son  bord  interne,  ce  qui  constitue  le 
pied  équin  varus. 

B.  Déformation  des  os.  Dans  le  pied  équin  et  le  talus  la  forme  des  os 
ei>t  à  peine  modifiée.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  varus  et  le  valgus, 
surtout  lorsque  le  déplacement  est  extrêmement  prononcé.  Suivant  Scarpa, 
la  forme  des  os  du  pied  est  à  peine  changée  ;  tout  le  vice  de  conformation 
se  réduit  pour  lui  à  un  déplacement  de  la  première  rangée  des  os  du  tarse 
sur  la  seconde  ;  cette  manière  de  voir  se  trouve  en  effet  justifiée  par  l'exa- 
men des  pieds-bots  chez  les  enfants.  Mais  à  une  époque  plus  avancée  de  la 
vie ,  les  os  en  contact  avec  des  surfaces  qui  ne  sont  point  disposées 
pour  les  recevoir ,  soumis  à  des  pressions  insolites,  s'atrophient  dans 
certains  points  ,  s'hypertrophient  dans  d'autres,  et  de  là  résultent  des 
changemens  plus  ou  moins  marqués  dans  leur  configuration  ;  le  scaphoïde 
a  subi  une  atrophie  plus  ou  moins  prononcée,  une  diminution  considé- 
rable de  volume;  il  en  est  de  même  du  cuboïde;  les  faces  articulaires  de 
ces  deux  os,  ayant  abandonné  l'astragale  et  le  calcanéum  dans  une  grande 
étendue,  sont  réduites  à  de  très  petites  dimensions.  L'astragale  est 
celui  des  os  du  pied  sur  lequel  la  déformation  est  le  plus  prononcée  ;  sa 
tête  est  petite,  atrophiée,  excepté  dans  le  cas  où  elle  vient  appuyer  sur 
le  sol  ;  la  poulie  articulaire  a  perdu  sa  régularité.  Le  calcanéum  est  atro- 
phié dans  .'ia  partie  postérieure,  sa  grande  apophyse  est  souvent  hyper- 
trophiée, recouverte  de  végétations  osseuses.  Les  malléoles  ont  aug- 
menté de  volume,  l'interne  est  cependant  plus  courte  et  présente  à  son 
sommet  une  facette  pour  s'articuler  soit  avec  le  scaphoïde  ,  soit  avec  le 
calcanéum. 

C.  État  des  muscles.  Les  muscles  sont  généralement  atrophiés,  ce  qui 
dépend  des  entraves  qu'apportent  à  leur  action  les  déplacemens  articu- 
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laires  ;  ils  subissent  quelquefois  la  transformalion  graisseuse ,  ainsi  que 
l'a  signale  M.  Gruvoilliier,  et  que  nous  l'avons  observé  nous-raême  ;  ils 
présentent,  en  outre,  soit  un  allongement,  soit  un  raccourcissement , 
en  rapport  avec  les  diverses  espèces  de  déplacement  ;  ainsi  dans 
le  pied  équin  les  muscles  gastrocnémiens  sont  raccourcis ,  ils  sont  au 
contraire  allongés  dans  le  talus  ;  dans  le  varns  ,  outre  la  tension  des  gas- 
trocnémiens ,on  constate  que  le  jambier  antérieur  est  raccourci ,  tandis 
que  les  péroniers  sont  allongés.  Une  disposition  inverse  se  remarque 
dans  le  talus. 

Quant  aux  aponévroses  d'enveloppe  du  pied  ou  de  la  jambe,  on  dit 
les  avoir  trouvées  moins  résistantes.  Le  calibre  des  artères  est  moindre 
qu'à  l'état  normal. 

Étiologie.  —  La  discussion  dans  laquelle  nous  sommes  entré  en 
décrivant  les  luxations  congénitales  du  fémur,  pourrait  se  reproduire 
ici  tout  entière ,  car  les  causes  qui  ont  été  assignées  aux  luxations 
congénitales  du  fémur  l'ont  été  aussi  au  pied-bot.  Nous  nous  con- 
tenterons donc  de  rappeler  rapidement  ces  causes  qui  ont  déjà  été 
l'objet  de  notre  examen  ,  renvoyant  à  l'article  des  luxations  congéni- 
tales du  fémur,  pour  plus  de  détail  ;  nous  ne  nous  arrêterons  que  sur 
certains  points  qui  paraissent  appartenir  au  pied- bot  d'une  manière 
plus  directe. 

Le  pied-bot  peut  être  congénital  ;  il  peut  être  accidentel. 

Nul  doute  que  l'hérédité  ne  soit  une  cause  du  pied-bot;  la  coïncidence 
du  pied-bot  avec  d'autres  vices  de  conformation  permet  de  supposer  que 
l'arrêt  de  développement  doit  entrer  en  ligne  de  compte;  d'ailleurs 
n'avons-nous  pas  vu  un  double  valgus,  dans  lequel  il  y  avait  absence  de 
plusieurs  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse  ? 

La  pression  exercée  par  la  matrice  sur  le  fœtus  a  soulevé  une  longue 
discussion  sur  laquelle  nous  ne  reviendrons  pas  ;  nous  exposerons  ce- 
pendant l'opinion  de  M.  le  professeur  Cruveilhier,  qui  a  figuré  dans  son 
Anatomie  pathologique  un  fœtus  affecté  de  deux  pieds-bols  chez  lequel 
les  pieds  se  trouvaient  arc-boutés  sous  le  menton  dont  la  pression  parais- 
sait les  avoir  renversés  en  dehors.  M.  Bouvier  rejette  cette  explication, 
parce  que,  selon  lui,  elle  implique  la  pression  de  l'utérus  pour  con- 
cevoir une  application  forcée  des  parties  du  fœtus  les  unes  contre 
les  autres. 

Suivant  les  embryologistes ,  le  pied ,  quand  il  se  développe ,  est  dans 
l'extension  forcée;  quand  il  forme  un  angle  avec  la  jambe,  il  reste  con- 
tourné de  manière  que  sa  face  plantaire  regarde  en  dedans;  s'il  reste  dans 
la  première  position ,  le  fœtus  aura  un  pied  équin;  s'il  re.slc  dans  la 
seconde,  il  aura  unvarus;  mais  en  admellanl  même  que  ces  deux  étals 
soient  normaux  chez  le  fœUis,  quelles  sont  les  causes  qui  doivent  le  faire 
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cesser?  Par  conséquent,  comme  le  fait  remarquer  M.  Bouvier,  il  est 
bien  difficile  d'indiquer  la  cause  de  leur  permanence, 

La  rélraclion  musculaire  dépendant  d'une  altération  primitive  du 
système  nerveux  est  la  cause  à  laquelle  les  orthopédistes  ont  attaché  la 
plus  grande  importance  ;  nous  en  avons  déjà  parlé  assez  longuement. 

Nous  ferons  remarquer,  toutefois,  que  dans  le  pied-bot  certains  mus- 
cles sont  raccourcis,  et  qu'il  suffit  souvent  de  les  étendre  ou  de  les 
diviser  pour  rendre  au  pied  sa  direction  normale;  ce  qui  paraît  dé- 
montrer que  dans  ces  circonstances  ce  n'est  que  dans  le  système  mus- 
culaire qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  déviation  du  pied. 

Le  pied-bot  accidentel  reconnaît  toutes  les  causes  qui  peuvent  pro- 
duire d'une  manière  graduelle  et  permanente  des  changemeas  dans  les 
rapports  des  surfaces  articulaires  du  pied.  Telles  seraient  la  paralysie  de 
certains  muscles  de  la  jambe,  l'irritation  permanente  du  système  mus- 
culaire. Dans  le  premier  cas,  le  pied  sera  entraîné  dans  le  sens  opposé 
à  la  paralysie;  dans  le  second,  dans  le  sens  de  la  rétraction  musculaire. 
La  rétraction  de  la  peau,  des  tissus  fibreux,  l'aponévrose  plantaire, 
par  exemple,  peut  être  la  cause  de  pieds-bots;  il  en  sérail  de  même 
d'une  lésion  qui  aurait  déterminé  une  affection  des  os  ou  des  ligamens 
du  pied. 

Le  raccourcissement  des  membres  inférieurs,  de  la  jambe,  mais 
surtout  du  fémur,  a  pu,  dans  certaines  circonstances,  déterminer  la 
formation  du  piedéquin;  en  effet,  le  malade,  voulant  par  l'extension 
habituelle  du  pied  suppléer  au  défaut  de  longueur  du  membre,  ne  peut 
bientôt  plus  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  et  il  est  affecté  de  pied-bot. 

11  est  quelques  espèces  de  pieds-bots  qui,  bien  que  développés  après 
la  naissance,  et  qui,  pour  celte  raison,  pourraient  être  regardés  comme 
consécutifs,  doivent  être  rapprochés  des  pieds-bots  congénitaux  en 
raison  de  la  cause  qui  a  déterminé  la  déformation  ;  nous  voulons  parler 
de  ceux  qui  se  développent  sans  causes  connues  chez  les  enfants 
primitivement  bien  conformés.  Scoutellen ,  qui  a  observé  un  cas 
de  ce  genre,  se  demande  si  la  lésion  ne  serait  pas  produite  par  une  irri- 
tation chronique  des  muscles,  ou  ne  serait  pas  un  effet  morbide  de 
l'innervation. 

Symptomatologie.  — Piedéquin.  Le  pied  est  dans  l'extension.  On 
conçoit  que  l'on  peut  trouver  un  très  grand  nombi'e  de  variétés;  une 
légère  élévation  du  laioii  serait  en  effet  le  premier  degré  de  cette  va- 
riété; l'extension  absolue  du  pied  constituerait  le  pied  équin  le  plus  pro- 
noncé. D'après  M.  Guérin,  le  pied  équin  au  premier  degré  serait  carac- 
térisé par  le  défaut  de  longueur  des  muscles  du  mollet  qui  permettrait 
encore  au  taioii  de  loucher  le  sol ,  mais  qui  empêcherait  la  flesioa 
du  pied, 
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Considéré  dans  son  ensemble,  le  pied  u'c^t  pas  profondément  modifié  ; 
ce  n'est  que  dans  ses  rapports  avec  l'axe  de  la  jambe  que  l'on  trouve 
de  notables  ciiangemeiis. 

Le  talon  est  raccourci,  élevé  et  pour  ainsi  dire  appliqué  contre  la 
partie  inférieure  de  la  jambe;  la  plante  du  pied,  beaucoup  plus  con- 
cave qu'à  l'état  normal ,  regarde  en  arrière  ;  sa  face  dorsale ,  plus  ou 
moins  bombée,  reg.irJc  en  avant;  son  extrémité  antérieure  pose  sur  le 
sol,  de  telle  sorte  que  les  articulations  métatarso-phalangiennes  offrent 
seules  un  point  d'appui  au  membre  :  les  orteils  sont  dirigés  en  avant, 
leur  face  dorsale  regardant  en  haut;  d'autres  fois  la  rétraction  des 
fléchisseurs  des  orteils  et  de  l'aponévrose  palmaire  a  renversé  les  orteils, 
de  telle  sorte  qu'ils  sont  repliés  sous  la  plante  du  pied  et  touchent  le 
sol  par  leur  face  dorsale.  Les  orteils  et  les  métatarsiens  sont  écartés  ;  de 
là  résulte  un  élargissement  de  la  partie  antérieure  du  pied  ;  la  jambe 
est  quelquefois  fléchie  sur  la  cuisse  dans  les  cas  où  la  déviation  du  pied 
a  déterminé  un  allongement  du  membre. 

Fort  souvent  le  pied  équin  se  trouve  compliqué  d'une  déviation  en 
dedans;  le  pied  repose  alors  sur  les  articulations  mélatarso-piialan- 
giennes  des  derniers  orteils. 

La  main  promenée  sur  le  dos  du  pied  sent  la  saillie  de  la  tête  de  l'astra- 
gale, l'extrémité  antérieure  du  calcanéum,  la  poulie  astragalienne  qui 
soulève  la  peau  par  sa  partie  antérieure.  Les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  jambe  sont  fortement  tendus;  la  marche  est  gênée,  les 
malades  ne  pouvant  prendre  sur  le  sol  qu'un  point  d'appui  peu  étendu. 
Nous  ferons  remarquer  cependant  que  les  orteils  et  les  métatarsiens 
s'écartent  souvent  et  augmentent  la  base  de  sustentation.  L'augmen- 
tation de  la  longueur  du  membre  apporte  une  gêne  considérable  dans 
la  progression ,  car  les  malades  ne  peuvent  marcher  qu'en  fléchissant 
la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  bien  en  faisant  décrire  au  membre  un  détour 
circulaire. 

Talus.  Le  pied  est  dans  la  flexion  sur  la  jambe  ;  il  est  peu  déformé. 
Comme  dans  resi)èce  précédente,  toute  la  difformité  consiste  dans  les 
changemens  de  rapports  de  la  poulie  astragalienne  avec  la  mortaise 
péronéo-iibiale.  La  face  dorsale  du  pied,  dirigée  en  arrière,  regarde  la 
face  antérieure  de  la  jambe;  la  plante  est  tournée  en  avant,  les  orteils 
sont  dirigés  en  haut  et  le  talon  en  bas,  de  telle  sorte  que  le  talon  sup- 
porte seul  le  poids  du  corps.  Le  membre  inférieur  n'ayant  pas  changé 
de  longueur,  on  ne  remarque  rien  de  particulier  dans  les  articulations 
de  la  hanche  et  du  genou. 

Assez  souvent  cette  variété  du  pied-bot  est  compliquée  d'une  dévia- 
tion en  dehors  ;  alors  la  plante  du  pied  regarde  dans  ce  sens. 

La  partie  postérieure  de  la  poulie  de  l'astragale  peut  être  sentie  en 
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arrière  de  rarliculatiou  libio-tarsienne,  en  avant  du  tendon  d'Achille.  Si 
l'on  essaie  d'clendre  le  pied,  on  ne  peut  vaincre  la  résislance  qu'oppo- 
sent les  muscles  jambier  antérieur,  extenseur  des  orteils,  péronier  anté- 
rieur raccourcis;  il  arrive  même,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
que  les  articulations  des  métatarsiens  et  des  phalanges  sont  ankylosées. 
La  gêne  de  la  progression  tient  surtout  au  peu  d'étendue  de  la  base 
de  sustentation  fournie  exclusivement  par  le  talon. 

Vai-us.  Le  pied  est  dévié  en  dedans;  il  est  considérablement  dé- 
formé. Il  existe  un  assez  grand  nombre  de  variétés  de  varus  qui  peuvent 
être  considérées  comme  autant  de  degrés  de  la  même  difformité.  C'est 
en  effet  ce  que  l'on  remarque,  si  l'on  suit  la  ligne  de  gradation  depuis 
la  simple  déviation  en  dedans  jusqu'à  ce  cas  observé  par  M.  Duval, 
dans  lequel  la  face  dorsale  du  pied  était  dirigée  en  bas  et  sa  face  plan^ 
taire  en  haut  et  en  dedans. 

Souvent  le  talon  est  dirigé  en  haut,  de  sorte  que  le  varus  est  dans  ce 
cas  compliqué  d'un  pied  équin. 

Le  varus  que  nous  décrirons  est  celui  qui  tient  le  milieu  entre  les 
deux  extrêmes  que  nous  venons  de  mentionner;  c'est  en  effet  le  plus 
commun. 

L'axe  du  pied  forme  avec  celui  de  la  jambe  un  angle  droit  dirigé  en 
dedans;  la  face  dorsale  du  pied  est  dirigée  en  avant,  sa  face  plantaire 
en  arrière;  celle-ci  est  extrêmement  concave.  Cette  concavité  est  due 
à  la  flexion  de  l'avant-pied  sur  les  os  de  la  première  rangée  du  tarse  et 
à  une  espèce  de  rapprochement  des  métatarsiens  et  ses  orteils.  Les  orteils 
sont  dirigés  en  dedans,  et  le  talon,  un  peu  élevé,  a  conservé  sa  direction 
norn)ale.  Le  bord  externe  du  pied  repose  sur  le  soi  ;  son  bord  interne 
regarde  en  haut. 

Si  l'on  promène  la  main  sur  le  dos  du  pied,  on  sent  dans  l'axe  de  la 
jambe  une  première  saillie  formée  par  la  poulie  de  l'astragale  en  partie 
sortie  de  sa  cavité;  puis  une  seconde  éminence,  fomiée  par  la  tête  du 
même  os.  En  dehors,  on  trouve  la  malléole  externe  plus  saillante,  mais 
non  déformée;  en  bas  une  très  forte  saillie  due  à  l'extrémité  cuboïdienne 
du  calcanéum,  rendue  très  apparente  par  le  fait  de  la  déviation  du  pied, 
et  considérablement  augmentée  de  volume.  C'est  surtout  sur  cette  lubé- 
rosité  que  repose  le  pied  dans  la  station  et  la  marche. 

Les  muscles  jumeaux  et  soléaires,  les  fléchisseurs  des  orteils,  les 
jambiers  antérieur  et  postérieur  sont  rétractés  ;  il  en  est  de  même  des 
muscles  de  la  plante  du  pied  et  de  l'aponévrose  plantaire;  les  péroniers 
sont  très  allongés. 

On  remarque  souvent  chez  les  enfans  nouveau-nés  celte  forme  de 
pied-bot  à  un  degré  peu  avance  ;  mais  on  voit  bientôt  la  marche  augmenter 
la  déformation.  Le  point  d'appui  que  trouve  le  corps  sur  la  saillie  du 
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calcanéum  et  sur  le  bord  externe  du  pied  est  suffisant  pour  que  la  pro- 
gression ne  trouve  de  gêne  que  dans  le  défaut  de  flexion  du  pied  sur  la 
jambe;  mais  comme  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  deux  varus  chez  le 
même  sujet,  les  malades  ne  peuvent  en  marchant  porter  leur  membre 
directement  en  avant  ;  ils  sont  forcés  de  faire  passer  le  pied  qui  est  en  ar- 
rière par-dessus  celui  qui  est  en  avant,  mode  de  progression  très  fatigant. 
Valgus.  Le  pied  est  dévié  en  dehors.  Cette  espèce  est  beaucoup  plus 
rare  que  les  précédentes.  La  déviation  est  inverse  de  celle  que  l'on  observe 
dans  le  varus;  l'axe  du  pied  forme  donc  avec  celui  de  la  jambe  un  angle 
ouvert  en  dehors  ;  sa  face  dorsale  regarde  en  avant  ;  sa  face  plantaire, 
moins  concave,  est  dirigée  en  arrière  ;  le  bord  interne  du  pied  est  con- 
vexe et  louche  le  sol  ;  son  bord  externe  concave  regarde  en  haut. 

La  moitié  antérieure  du  bord  interne  du  pied  est  celle  qui  offre  le 
point  d'appui  le  plus  considérable.  M.  Duval  a  observé  que  la  base  de 
sustentation  était  augmentée  par  l'écartement  qui  existe  entre  le  pre- 
mier métatarsien  et  le  premier  cunéiforme,  ou  bien  entre  le  premier 
cunéiforme  et  le  scaphoïde,  ou  même  entre  le  scaphoïde  et  l'astragale. 
La  rétraction  des  péroniers  est  considérable  ;  les  jambiers  sont  au 
contraire  allongés.  Dans  cette  espèce  on  ne  remarque  pas  d'élévation 
du  talon;  par  conséquent  on  observe  rarement  la  tension  du  tendon 
d'Achille. 

Nous  n'aurons  que  peu  de  chose  à  dire  sur  le  diagnostic  du  pied-bot  ; 
les  antécédens  du  malade  feront  facilement  reconnaître  le  pied-bot  con- 
génital du  pied-bot  accidentel  ;  nous  ne  nous  y  arrêterons  "pas.  Si  le 
chirurgien  voulait  déterminer  d'une  manière  exacte  à  quelle  espèce  de 
pied-bot  il  a  affaire,  il  pourrait  être  quelquefois  embarrassé  ;  mais  ce  ne 
serait  que  dans  des  cas  fort  rares,  que  l'on  conçoit  facilement  en  se  re- 
portant à  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  formes  que  peuvent  prendre  les 
diverses  variétés  de  varus. 

Pronostic.  —  Le  pied-bot  constitue  une  difformité  pénible  ;  aussi 
n'est-il  pas  étonnant  que  souvent  les  personnes  qui  en  sont  affectées 
recourent  aux  gens  de  l'art  ;  nous  devons  faire  remarquer  cependant 
que,  considérée  en  elle-même,  cette  triste  infirmité  ne  compromet  en 
rien  la  santé,  ni,  d'une  manière  sérieuse,  la  progression.  Nous  verrons 
bientôt  qu'on  la  guérit  assez  facilement  chez  les  enfans  ;  il  n'en  est  pas 
de  même  chez  les  adultes. 

Traitement.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  moyens  employés 
pour  combattre  le  pied-bot  sont  de  deux  sortes,  les  moyens  méca- 
niques,  la  section  des  tendons  et  des  muscles;  mais  il  ne  fiiiit  pas 
oublier  que  ces  moyens  concourent  au  même  but ,  c'est-à-dire  à 
ramener  le  pied  dans  la  direction  normale  en  allongeant  les  parties 
rétractées,  ou  bien  en  détruisant  par  leur  section  l'obstacle  qu'elles 
n.  .34 


»' 


530  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

apportent  au  redressement  du  pied.  Mais  nous  avons  dit  aussi  qu'il  y 
avait  une  déformation  des  surfaces  articulaires  ;  nous  avons  fait  remar- 
quer que  des  ciiangemens  de  rapport  très  importans  existaient  dans  les 
articulations  du  pied  ;  il  est  donc  évident  que  la  ténotomie  ne  pourrait, 
dans  la  plupart  des  cas,  produire  de  résultat  si  elle  n'était  aidée  de  l'ac- 
tion des  machines. 

Il  est  des  cas  où  les  machines  seules  peuvent  guérir  \es  pieds-hots  ; 
c'est  ce  que  l'on  voit  chez  les  jeunes  sujets,  et  lorsqu'il  n'existe  qu'une 
égère  difformité. 

Chez  les  nouveaux-nés,  et  même  pendant  les  cinq  ou  six  premières 
années  de  la  vie,  alors  que  les  muscles  n'offrent  qu'une  résistance  peu 
considérable,  que  les  os  du  pied  ne  sont  encore  arrivés  qu'à  un  déve- 
loppemenlfort  incomplet,  les  machines  sont  sufTisantes.  Il  n'est  pas  même 
nécessaire  de  faire  usage  de  machines  bien  compliquées  ;  c'est  ainsi  que , 
quand  il  est  possible  de  ramener  le  pied  avec  la  main  dans  sa  direction 
normale,  il  suffit  souvent  de  maintenir  le  membre  dans  la  rectitude  avec 
une  attelle  flexible  et  quelques  tours  de  bande  pour  obtenir  la  guérison  ; 
une  bottine  solidement  construite,  un  appareil  inamovible  suffisent  pres- 
que toujours  pour  ce  cas  ;  mais  si  la  résistance  était  trop  considérable,  il 
serait  nécessaire  d'employer  ces  appareils  qui  tirent  graduellement  l'avant- 
pied  dans  le  sens  opposé  au  déplacement  à  l'aide  d'un  mécanisme  conve- 
nablement disposé.  Lorsque  la  difformité  est  légère ,  il  arrive  souvent 
qu'à  l'aide  d'un  semblable  appareil  on  peut  guérir  le  pied-bot  d'un  adulte; 
mais  si  la  résistance  était  trop  grande,  si  les  tractions  exercées  par  l'appa- 
reil font  éprouver  des  douleurs  trop  vives,  la  section  des  tendons  est  in- 
diquée. Disons  d'une  manière  générale  que  la  section  devra  porter  sur  les 
tendons  des  muscles  rétractés.  Cette  rétraction  se  reconnaît  à  la  tension 
que  présentent  les  tendons  lorsque  l'on  cherche  à  ramener  le  membre  à 
sa  position  normale.  La  section  du  tendon  d'Achille  suffit  ordinairement 
dans  le  pied  équin,  dans  le  varus  et  dans  le  varus  équin.  On  dit  égale- 
ment l'avoir  pratiquée  avec  succès  dans  le  valgus;  mais  c'est  la  section 
des  péroniers  qui  est  surtout  efficace  dans  cette  variété  du  pied-bot.  Dans 
le  talus  la  section  devrait  porter  sur  les  tendons  qui  passent  au-devant 
de  l'articulation  libio-tarsienne.  Si  le  pied  a  éprouvé  une  sorte  d'enrou- 
lement qui  paraisse  tenir  à  la  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire  et  des 
muscles  de  cette  région,  ce  sont  ces  parties  qni  devront  être  divisées.  La 
méthode  à  laquelle  on  devra  donner  la  préférence  est  sans  contredit  la 
méthode  sous-cutanée.  Après  avoir  pratiqué  cette  opération,  le  pied  et 
la  jambe  sont  mis  dans  un  appareil  destiné  à  maintenir  le  pied  dans  une 
position  telle  que  les  deux  portions  du  tendon  ne  puissent  être  réunies 
que  par  l'interposition  d'un  tissu  intermédiaire  qui  augmente  sa  lon- 
gueur. Cette  opération,  ordinairement  exempte  de  dangers,  a  donné  les 
résuhals  les  plus  satisfaisans. 
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AS.TICÏ.E    XlaV. 

DÉVIATIONS    DE    LA    MAIS    (mAIN-BOt). 

[^L'articulation  radio-carpicnno  peut,  comme  colle  qui  unit  le  pied  à  la 
jambe,  présenter  une  forme  de  luxation  complète  ou  incomplète  qui  a 
été  désignée  sous  le  nom  do  main-bot ,  dont  on  a  admis,  comme  pour 
le  pied-bot,  deux  variétés,  l'une  congénil;iIe,  l'autre  accidentelle.  Les 
os  du  carpe  peuvent  se  porter  vers  la  face  palmaire  ou  dorsale  de  l'avant- 
bras,  vers  son  bord  radial  ou  cubital;  de  là  quatre  espèces  de  déplace- 
ment ,  que  l'on  a  distinguées  par  les  épithètes  assez  bizarres  à&  mains- 
bots  équins^  talus,  varus  et  valgns.  Nous  les  désignerons  sous  les  noms 
de  déviation  en  avant  ou  vers  la  face  palmaire,  en  arrière  ou  vers  la 
face  dorsale  de  l'avant-bras,  en  dedans  et  en  dehors. 

Les  déplacemens  congénitaux  sont  assez  rares  :  il  en  est  cependant  fait 
meiuion  dans  Ambroise  Paré;  M.  Cruveilliier  en  décrit  deux  cas  dans 
son  Anatomie  pathologique  ;  M.  Marjolin  en  a  également  observé  un 
exemple;  Smith  (')  a  fait  sur  cette  dilTormité  un  article  assez  long  et  en 
rapporte  plusieurs  observations. 

Les  déplacemens  accidentel?  sont  plus  fréquens  que  les  congénitaux  ; 
on  les  observe  à  la  suite  d'affections  qui,  en  déformant  les  os  du  carpe 
et  de  l'avant-bras,  en  relâchant  les  liens  qui  unissent  ces  parties  entre 
elles,  peuvent  produire  une  luxation.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  de  tumeurs 
blanches  du  poignet,  de  fractures  comminuiives  du  radius  ou  du  cubi- 
tus, il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer  une  déviation  accidentelle  de  la 
main.  Ce  même  accident  peut  encore  se  montrer  à  la  suite  des  maladies 
des  parties  molles,  de  plaies,  d'ulcérations  et  sui  tout  de  brûlures  ;  enfin 
une  paralysie  des  muscles  extenseurs  ou  fléchisseurs  peut  entraîner  la 
main  dans  une  direction  vicieuse. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  les  symptômes  que  présentent 
ces  divers  déplacemens;  il  suffit  de  savoir  que  le  déplacement  du  carpe 
en  arrière  ou  vers  la  face  dorsale  est  caractérisé  par  la  flexion  extrême 
de  la  main,  tandis  que  le  déplacement  du  carpe  en  avant  entraîne  l'ex- 
tension forcée  ;  pareille  chose  a  lieu  pour  les  déplacemens  latéraux , 
c'est-à-dire  que  la  main  s'incline  du  côté  opposé  au  sens  du  déplace- 
ment. La  seule  chose  véritablement  imporlante  à  constater  sur  une  main 
qui  présente  la  déviation  dont  nous  parlons,  c'est  la  cause  qui  la  pro- 
duit. Est-elle  due  à  une  paralysie?  à  une  rétraction  nmsculaire?à  la 
division  des  muscles?  à  une  cicatrice  vicieuse?  à  un  déplacen^ent  trau- 
maiique  ou  graduel  des  surfaces  articulaires?  etc.  Telles  sont  les  données 
d'où  doivent  découler  le  pronostic  et  les  indications  thérapeutiques. 

(1)  A  treatise  on  fractures,  by  William  Smith.  Dublin,  1847, 
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Ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  du  pied-bot  est  presque  entiè- 
rement applicable  h  la  déviation  des  mains;  si  l'on  avait  lieu  de  présumer 
que  le  déplacement  fût  produit  par  la  rélraclion  des  muscles  grand  pal- 
maire, petit  palmaire,  cubital  antérieur  ou  postérieur,  on  pourrait  en 
pratiquer  la  section  ;  mais  si  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  paraissent 
être  les  agens  du  déplacement ,  il  faut,  d'après  le  précepte  de  M.  Vel- 
peau,  se  garder  de  pratiquer  la  section  des  tendons  enfermés  dans  une 
gaîne  séreuse,  car  la  réunion  des  deux  bouts  divisés  étant  très  difficile, 
il  serait  à  craindre  que  Ton  ne  privât  la  main  déjà  difforme  du  peu  de 
mouvement  qui  lui  reste  encore. 

Les  cicatrices  vicieuses  seront  divisées  ;  la  main  ramenée  à  sa  position 
normale  par  un  appareil  convenable  dont  l'usage  sera  continué  long- 
temps encore  après  la  cicatrisation  complète. 

AB.TICX.S:   XLTI. 

DÉVIATIONS    DU     HACHIS. 

On  entend  par  déviations  du  rachis,  courbure  de  Vépine,  gibbo- 
sité^  etc.,  les  déformations  delà  colonne  vertébrale,  résultant  d'une  ou 
plusieurs  inflexions  anormales  de  cette  tige  osseuse,  sans  altération  or- 
ganique des  os  ou  de  leurs  ligamens. 

On  a  divisé  ces  déviations  en  trois  genres,  suivant  que  la  convexité 
de  la  courbure  est  dirigée  en  arrière,  cyphose  (^),  en  avant,  lordose  (^), 
ou  de  côté,  scoliose  (^).  Cette  classification,  tracée  déjà  par  Galien,  est 
aujourd'hui  généralement  adoptée. 

Anatomie  pathologique. — r  La  déviationpostérieure ,  ou  cyphose^ 
incurvation  de  quelques  auteurs,  a  pour  siège  ordinaire  la  région  dor- 
sale ;  on  la  rencontre  quelquefois  aussi  à  l'union  de  cette  dernière  avec  la 
région  cervicale  ou  lombaire.  Quand  la  déformation  est  générale,  toute 
la  tige  rachidienne  forme  un  arc  à  concavité  antérieure.  Dans  certains 
cas,  la  flexion  forme  une  courbe  assez  étendue  ;  mais  dans  d'autres  la 
colonne  est  comme  pliée  en  deux,  à  l'union  de  la  portion  dorsale  et  de 
la  portion  lombaire,  lesaulres  parties  conservant  leur  direction  habituelle. 
Cette  dernière  variété  se  rencontre  principalement  chez  les  vieillards. 

Dans  celle  espèce  de  déviation,  les  corps  des  vertèbres  et  les  ligamens 
intervertébraux  sont  déprimes  et  presque  atrophiés  à  leur  partie  anté- 
rieure; ils  sont,  au  contraire,  plus  épais  en  arrière,  où  la  nutrition,  sui- 
vant l'expression  de  Delpech,  «  :emble  s'être  rejelée  »;  par  contre,  les 
apophyses  épineuses  et  transverses  sont  plus  écartées ,  çt  les  ligamens 

(1)  De  y.ucpo;,  courbé. 

(2j  De  )op^w(T'.-:,  courbure. 

(3)  De  (txo),i'mt:-;,  dérivé  de  T-Aolio:,  incliné. 
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qui  doivent  les  maintenir  rapprochées  sont  allongés  proportionnellement 
à  leur  écartement. 

Lorsque  l'incurvalion  occupe  la  région  dorsale,  les  côtes  se  rappro- 
chent les  unes  des  autres,  tendent  à  devenir  reclilignes  sur  les  parties 
latérales ,  pendant  que  leur  courbure  postérieure  est  plus  prononcée  ; 
en  même  temps  elles  perdent  de  leur  largeur  et  s'arrondissent.  Le  ster- 
num présente  tantôt  une  concavité,  tantôt  une  convexité  antérieure, 
suivant  qu'il  est  entraîné  en  arrière  par  sa  partie  moyenne  ou  par  ses 
extrémités.  Les  omoplates  glissent  sur  les  côtés  aplatis  de  la  poitrine  ; 
leur  partie  supérieure,  se  portant  en  avant,  s'éloigne  de  la  colonne  ver- 
tébrale ;  leur  angle  inférieur,  au  contraire,  s'en  rapproche  et  fait  saillie 
sous  les  tégumens. 

Lorsque  la  courbure  a  son  siège  très  bas,  l'angle  s acro -vertébral  est 
presque  effacé,  ce  qui  explique  la  rapidité  de  l'accouchement  chez  cer- 
taines femmes  contrefaites  ;  mais  quand  cette  courbure  occupe  la  région 
lombaire  ou  dorsale,  ou  même  dorso-cervicale ,  on  constate  un  redres- 
sement du  bassin,  qui  d'oblique  en  avant  tend  à  devenir  horizontal. 

Dans  ces  diverses  déformations  les  muscles  des  gouttières  vertébrales 
sont  pâles  et  atrophiés,  sous  l'influence  des  tiraillemens  qu'ils  éprouvent 
et  de  l'inaction  à  laquelle  ils  sont  réduits. 

Enfin  ,  dans  les  cas  de  cyphose  dorsale  ,  le  diamètre  de  la  poitrine 
étant  allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  diminué  dans  le  sens 
transversal ,  il  s'ensuit  que  les  poumons  et  le  cœur  doivent  se  trouver 
comprimés.  De  plus,  comme  l'incurvation  du  corps  en  avant  amène 
nécessairement  une  diminution  de  la  hauteur  du  ventre,  les  viscères  ab- 
dominaux sont  refoulés  vers  la  poitrine  ,  et  l'aorte  ainsi  que  la  veine 
cave  doivent  subir  de  nombreuses  flexuosilés  pour  s'accommoder  à  ce 
raccourcissement. 

2°  Déviation  antérieure,  ou  lordose.  — Dans  les  cas  extrêmement  ra- 
res que  la  science  possède,  la  difformité  existait  dans  la  région  lombaire  ; 
une  fois  ou  deux  seulement  elle  a  été  observée  à  la  région  dorsale.  On 
comprend  que  les  changemens  dans  la  forme  des  vertèbres  doivent  être 
en  sens  inverse  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  dans  les  cas  de  cyphose. 
Ici,  en  effet,  les  corps  de  vertèbres  sont  inclinés  en  arrière,  écartés  et 
proéminens  en  avant,  tandis  que  les  apophyses  transverses  et  épineuses 
sont  rapprochées  en  arrière;  fort  souvent  même  ces  apophyses  sont 
soudées  entre  elles  par  des  ossifications  accidentelles.  Quand  la  difformité 
est  ancienne  et  considérable,  les  muscles  du  dos  sont  raccourcis,  tandis 
que  ceux  de  la  partie  antérieure  se  trouvent  allongés. 

Suivant  que  la  lordose  affecte  les  lombes  ou  la  poitrine,  on  observe 
des  désordres  graves  au  bassin  ou  au  thorax.  Ainsi,  dans  un  cas  de  ce 
dernier  genre ,  Delpech  a  vu  le  sternum  et  le  rachis  faire  une  saillie 
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exagérée  à  l'intérieur  de  la  poitrine  et  gêner  notablement  les  organes  de 
la  respiration  et  de  la  circulation.  Dans  le  cas  de  lordose  lombaire  ,  le 
bassin  s'incline  fortement  en  avant,  de  manière  que  la  face  antérieure 
du  pubis  et  les  épines  iliaques  regardent  presque  directement  en  bas, 
pendant  que  le  sacrum  et  les  ischions  sont  relevés  en  arrière. 

3°  Déviation  latérale  ou  scoliose.  —  Cette  déviation,  de  toutes  la 
plus  fréquente,  est  ordinaileraent  multiple.  Les  courbures,  en  effet, 
sont  ail  nombre  de  trois,  elles  affectent  Une  disposition  en  S;  la  courbure 
supérieure  a  le  plus  isouvent  sa  convexité  à  gauche  ;  elle  comprend  les 
dernières  vertèbres  cervicales  et  les  deux  ou  trois  premières  dorsales  ; 
la  nioyenne  est  !a  plus  considérable,  elle  a  sa  convexité  à  droite,  et  est 
formée  par  les  vertèbres  dorsales;  enfin,  la  dernière,  à  convexité  gauche, 
est  Constituée  par  la  dernière  dorsale  et  les  vertèbres  lombaires.  Cette 
disposition  n'exprime  que  la  généralité  des  faits ^  elle  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  invariable;  car,  parmi  ces  inflexions,  l'une  peut  man- 
quer, l'autre  commencer  un  peu  plus  haut  que  le  point  indiqué,  et  celle- 
là  être  plus  prononcée  qu'à  l'ordinaire. 

lin  général  elles  sont  situées  sur  hé  côtés  opposés  d'une  ligne  repré- 
sentant l'axe  normal  du  rachis;  mais  dans  quelques  cas  elles  se  trouvent 
toutes  trois  en  dehors  de  cet  axe  ,  en  sorte  que  par  rapport  à  cet  axe, 
jl  n'y  a  qu'une  seule  courbure  droite  ou  gauche,  et  sinueuse  dans  son 
trajet» 

Le  degré  de  l'incurvation  est  variable  ;  on  a  vu  des  sujets  chez  lesquels 
le  rachis  est  comme  plié  en  deux.  Cette  courbure  latérale  s'accompagne 
ordinairement  d'un  certain  degré  de  cyphose,  et  d'une  diminution  plus 
ou  moins  considérable  de  la  hauteur  du  rachis. 

Les  vertèbres  paraissent  avoir  éprouvé  un  mouvement  de  rotation  sur 
leur  axe  vertical,  une  espèce  de  torsion  qui  porte  leur  corps  vers  la  con- 
vexité de  la  courbure  et  leurs  apophyses  épineuses  vers  la  concavité  ;  en 
sorte  que,  vus  antérieurement,  ces  os  paraissent  décrire  une  spirale  par 
leur  superposition.  Leurs  corps  sont  comme  écrasés  du  côté  concave 
de  la  courbure;  plus  saillants  du  côté  convexe,  ils  ont  la  forme  d'un 
coin  dont  le  sommet  est  en  dedans  et  la  base  en  dehors.  Cette  atrophie, 
dans  le  sens  de  la  concavité ,  est  surtout  très  marquée  à  la  partie 
moyenne  ,  elle  va  en  diminuant  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des 
extrémités  de  la  courbure. 

De  même  les  apophyses  qui  répondent  à  la  concavité  sont  écrasées  et 
comme  atrophiées;  les  apophyses  articulaires  ont  disparu,  et  l'union  ne 
se  fait  plus  entre  les  vertèbres  contiguës  que  par  des  facettes  articu- 
laires creusées  sur  les  lames  et  sur  la  base  des  apophyses  inmsvcrscs. 
Celles-ci  se  trouvent  fortement  rapprochées  et  quelquefois  réduites  à 
un  tubercule  osseux  à  peine  saillant,  tandis  que  par  suite  de  l'atrophie 
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de  toute  une  moitié  de  ciiaque  vertèbre ,  elles  se  sont  fortement  portées 
en  avant  de  la  courbure.  Enfin ,  par  la  même  raison  les  apophyses  épi- 
neuses sont  entraînées  vers  la  concavité  et  acquièrent  une  direction  plus 
ou  moins  transversale.  Des  phénomènes  inverses  se  passent  du  côté  de 
la  convexité.  —  Les  trous  de  conjugaison  agrandis ,  allongés  du  côté 
convexe,  sont  rétrécis  du  côté  concave ,  et  quelquefois  même  obhtérés. 
On  conçoit  alors  l'effet  que  cette  diminution  de  leur  diamètre  peut  pro- 
duire sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux  qui  les  traversent  et  sur  les  muscles 
auxquels  se  rendent  ces  vaisseaux  et  ces  nerfs.  Les  fibro-cartilages  inter- 
vertébraux sont  épaissis  vers  la  convexité,  et  amincis  du  côté  opposé. 
Quant  aux  ligamens  des  articulations  apophysaires  et  des  lames,  ils  sui- 
vent dans  leurs  modifications  les  différentes  pièces  osseuses. 

Sous  l'influence  d'un  état  pathologique  spécial ,  il  se  fait  entre  toutes 
ces  parties  déviées  un  travail  d'ossification  qui  détermine  entre  elles 
de  véritables  ankyloses.  Ces  ossifications  sont  surtout  marquées  du  côté 
concave  de  la  courbure  et  dans  les  points  où  la  déviation  est  le  plus 
considérable. 

Par  suite  du  changement  de  direction  que  les  déformations  du  ra- 
chis  impriment  aux  côtes ,  la  poitrine  se  trouve  aplatie  latéralement, 
saillante  en  arrière  du  côté  convexe,  en  avant  du  côté  concave.  Si 
l'on  joint  à  cela  le  raccourcissement  du  diamètre  vertical  de  la  poi- 
trine, on  comprendra  les  changemens  de  forme  du  thorax.  Les  pou- 
mons sont  alors  aplatis,  comprimés;  le  cœur  est  ordinairement 
hypertrophié  et  rejeté  vers  la  partie  concave  ;  l'aorte  et  la  veine  cave 
suivent  les  sinuosités  du  rachis;  Tœsophage  seul  tend  à  conserver  sa 
direction  normale. 

Le  scapulum  est  soulevé  et  fortement  reporté  en  arrière  de  la  convexité 
par  la  saillie  des  côtes  ;  par  ce  mouvement  de  rétrocession ,  la  clavicule 
se  trouve  nécessairement  déprimée.  Du  côté  delà  concavité,  l'omoplate 
est  abaissée,  et  exécute  autour  d'un  axe  fictif  passant  par  le  milieu  de 
son  corps  un  mouvement  de  bascule  qui  rejette  en  dedans  son  angle 
inférieur ,  tandis  que  son  angle  antérieur  et  supérieur  est  refoulé  en 
avant,  et  avec  lui  la  clavicule,  qui  devient  plus  apparente  que  de 
coutume. 

Le  bassin,  sauf  les  cas  où  la  déviation  est  due  au  rachitisme,  ne  subit 
pas  de  modifications  très  importantes  à  noter.  Une  saillie  plus  notable 
de  l'angle  sacro-vertébral ,  ou  au  contraire  un  effacement  de  cet  angle, 
quelquefois  une  incurvation  du  sacrum ,  à  laquelle  peut  participer  le 
coccyx ,  voilà  tout  ce  que  l'on  observe.  Quant  à  la  cavité  abdominale, 
elle  se  trouve  rétrécie  et  par  le  raccourcissement  de  sa  colonne  et  par  la 
saillie  que  les  vertèbres  font  dans  son  intérieur.  De  là  la  déformation,  le 
cliangement  de  position  des  viscères,  tels  que  le  foie,  les  reins,  etc. ,  et  le 
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refoulement  des  intestins  dans  les  régions  où  les  parois  de  l'abdomen 
peuvent  subir  une  amplialion. 

Les  muscles  subissent  des  modifications  analogues  à  celles  que  nous 
avons  notées  en  parlant  de  la  cyphose  et  de  la  lordose.  Ils  semblent 
même ,  dans  quelques  cas,  avoir  perdu  leur  nature  musculaire  et  avoir 
subi  une  transformation  graisseuse. 

Quant  à  la  moelle,  elle  s'accommode  aux  différentes  courbures  du 
rachis;  et  comme  celles-ci  ne  sont  pas  brusques  et  anguleuses,  elle  ne 
subit  aucune  compression. 

Symptomatologie.  —  1°  Dans  la  cyphose ,  il  existe  ordinairement 
une  bosse  plus  ou  moins  marquée  en  arrière ,  la  tête  est  comme  en- 
foncée entre  les  épaules  qui  sont  retirées  et  rapprochées  en  devant  ;  la 
poitrine  paraît  rélrécie  h  sa  partie  antérieure  et  plus  large  à  la  partie 
postérieure.  Quand  la  cyphose  occupe  la  région  cervicale ,  elle  s'étend 
bienlôl  à  tout  le  reste  de  la  colonne  ;  la  tête  alors  est  portée  en  avant  et 
le  menton  proémine  sur  la  poitrine,  ce  qui  donne  aux  individus  une 
physionomie  particulière.  Les  désordres  fonctionnels ,  dans  la  déviation 
en  arrière,  ne  sont  pas  très  graves;  seulement,  quand  cette  difformité 
est  portée  loin,  la  progression  n'est  plus  possible  sans  l'usage  d'un  bâton. 
2°  Dans  la  lordose  cervicale  la  face  est  dirigée  en  haut,  le  cou  paraît 
allongé  et  le  larynx  fait  relief,  l'occiput  au  contraire  semble  s'enfoncer 
en  arrière  ;  la  tête,  en  un  mot,  est  renversée  en  arrière.  Les  mouve- 
mens  de  rotation  et  de  latéralité  sont  notablement  gênés. 

La  lordose  dorsale  détermine  une  dyspnée  habituelle,  de  la  toux,  et 
même  une  expectoration  sanguinolente  et  des  phénomènes  d'engorge- 
ment pulmonaire. 

Quand  la  courbure  est  dorso-lombaire ,  il  y  a  exagération  de  la  cour- 
bure naturelle  de  cette  partie  du  tronc;  le  ventre  est  proéminent,  les 
fesses  forment  une  saillie  considérable,  le  dos  et  les  épaules  sont  portés 
en  arrière  et  la  tête  en  avant.  La  marche  et  l'habitude  du  corps  rappellent 
celles  des  ascitiques  ou  des  femmes  enceintes.  Chez  ces  dernières  ,  la 
lordose  lombaire  peut  être  la  cause  d'accidens  sérieux  à  cause  de  l'obli- 
quité du  bassin,  de  l'antévcrsion  de  l'utérus,  qui  en  est  la  conséquence, 
et  de  la  proéminence  de  l'angle  sacro-vertébral. 

3°  Scoliose.  Nous  prendrons  pour  type  de  noire  description  la  sco- 
liose caractérisée  par  une  inflexion  principale  et  latérale  droite  des  ver- 
tèbres dorsales;  une  deuxième  inflexion  latérale  gauche  de  la  région 
lombaire,  et  enfin,  dans  la  plupart  des  cas ,  une  courbure  également  à 
gauche  des  dernières  vertèbres  cervicales  et  premières  dorsales. 

Au  début,  il  y  a  proéminence  en  haut  et  en  arrière  de  l'épaule  droite, 
dépression  de  l'épaule  gauche,  en  même  temps  la  hanche  gauche  paraît 
plus  grosse  et  plus  saillante.  Vu  par  sa  face  postérieure,  le  tronc  a  cessé 
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d'être  symétrique.  En  effet,  le  côté  droit  du  thorax  est  bombé  et  un  peu 
déjeté  en  arrière.  L'inlervalle  qui  sépare  les  fausses  côtes  gauches  de  la 
crête  iliaque  est  diminué  et  il  y  a  excavation,  dépression  au-dessus  de  la 
hanche  du  même  côté.  A  gauche,  on  observe  une  disposition  inverse. 
Vu  par  devant,  le  torse  offre  un  contraste  frappant  avec  la  partie  posté- 
rieure ;  ainsi  la  poitrine  semble  proéminer  davantage  en  avant  et  h 
gauche;  la  clavicule  de  ce  côté  est  oblique  en  bas  et  en  avant,  tandis 
que  celle  du  côté  droit  reste  presque  horizontale. 

L'exploration  directe  du  rachis  fuit  découvrir  que  les  apophyses  épi- 
neuses, au  lieu  d'être  superposées  en  ligne  droite,  suivant  l'axe  du 
corps,  forment  une  double  ondulation  en  forme  de  S  allongée.  L'écarte- 
menl  des  apophyses  épineuses  de  l'axe  du  rachis  n'indique  pas  le  degré 
de  la  déviation  ;  car  nous  avons  vu  que  les  vertèbres  subissaient  un  mou- 
vement de  rotation  qui,  éloignant  les  corps  de  la  ligne  médiane,  en  rap- 
prochait les  apophyses  épineuses.  Aussi,  telle  déviation  faible  observée 
par  derrière  sur  le  squelette,  devient  plus  apparente  quand  on  l'examine 
par  devant. 

Enfin,  nous  devons  ajouter  que  les  faisceaux  du  muscle  long  dorsal, 
refoulés  par  cette  rotation  des  vertèbres,  font  une  saillie  notable  sous  la 
peau  du  côté  convexe.  A  mesure  cjue  la  déviation  fait  des  progrès ,  ces 
caractères  se  dessinent  beaucoup  plus  fortement,  c'est  au  point  que  les 
fausses  côtes  peuvent  toucher  et  même  recouvrir  l'os  iliaque;  la  hanche 
rentre  tout  à  fait,  le  thorax  est  très  aplati  sur  les  côtés,  etc.  Alors  le  tronc 
a  notablement  diminué  de  hauteur;  la  tête  est  enfoncée  entre  les  épaules, 
le  menton  proémine  au-devant  de  la  poitrine,  le  nez  est  effilé,  les  pom- 
melles anguleuses  et  saillantes.  Celte  diminution  de  longueur  du  tronc, 
les  membres  ayant  conservé  leurs  proportions  normales,  fait  paraître  ces 
derniers  beaucoup  trop  longs  relativement  au  rachis.  Cette  disproportion 
est  surtout  sensible  pour  le  bras  et  la  jambe  gauches,  à  cause  de  l'abais- 
sement de  l'épaule  correspondante,  et  de  la  nécessité  où  sont  les  bossus 
de  rejeter  sur  la  cuisse  du  même  côté  le  poids  du  corps,  tandis  qu'ils 
tiennent  le  genou  droit  plié. 

Nous  avons  supposé  le  cas  le  plus  ordinaire  de  scoliose  ;  mais  celle-ci 
peut  présenter  quelques  variétés.  Ainsi,  la  convexité  dorsale,  au  lieu 
d'être  tournée  à  droite,  peut  regarder  à  gauche;  dans  ce  cas,  on  aura 
des  dispositions  inverses  de  celles  que  nous  avons  vues  dans  le  cas  pré- 
cédent. Chez  quelques  individus  ;  la  principale  courbure  existe  aux 
lombes ,  et  alors  la  convexité  a  généralement  lieu  du  côté  gauche  ;  le 
tronc  est  déjeté  de  ce  côté  et  c'est  la  hanche  droite  qui  devient  saillante  ; 
la  déviation  dorsale  est  peu  considérable  et  la  poitrine  moins  déformée. 
Enfin,  c'est  quelquefois  à  la  région  cervicale  que  se  trouve  la  principale 
courbure,  et  nous  retrouvons  dès  le  début  les  dispositions  de  la  tête  que 
nous  avons  déjà  fait  connaître. 
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Nous  avons  parlé  jusqu'à  présent  de  courbure  principale,  sans  dé- 
finir C3  que  nous  entendions  par  ce  mot.  Parmi  les  courbures  latérales 
qui  constituent  la  scoliose,  il  n'y  en  a  réellement  qu'une  qui  soit  pri- 
mitive essentielle,  les  autres  sont  secondaires,  analogues  aux  courbures 
dites  de  compensation.  A' équilibre  dont  nous  avons  parlé  en  traitant  du 
rachitisme. 

On  comprend  que  par  suite  des  déformations ,  des  déplacemens  que 
ces  déviations  font  éprouver  aux  viscères  contenus  dans  le  thorax  et 
l'abdomen,  ces  derniers  éprouvent  des  désordres  plus  ou  moins  graves. 
Nous  mentionnerons  l'état  de  dyspnée  commun  chez  les  bossus,  leur  pré- 
disposition aux  maladies  pulmonaires,  telles  que  la  bronchite  chronique 
et  la  pneumonie  avec  des  recrudescences  fréquentes;  l'hypertrophie  du 
cœur,  la  gêne  de  la  circulation  qui  détermine  un  état  pâle ,  violacé  du 
visage,  l'œdème  des  membres  inférieurs,  etc.  Les  fonctions  digesiives 
sont  également  en  souffrance,  et  cet  état  influe  sur  la  nutrition;  aussi  le 
sujet  est-il  débile.  Par  suite  de  l'atrophie  des  nerfs  rachidiens  qui  traver- 
sent les  trous  de  conjugaison  rétrécis,  le  côté  correspondant  à  la  conca- 
vité de  la  déviation  est  plus  faible  que  l'autre  ;  enfin ,  chez  les  jeunes 
personnes  qui  se  trouvent  à  la  période  de  menstruation ,  cette  fonction 
ne  s'établit  pas  régulièrement,  et  il  serait  même  imprudent,  dit  Delpech, 
de  provoquer  l'apparition  des  règles  avant  que  le  redressement  de  la 
taille  ait  rétabli  l'équilibre  fonctionnel,  ce  serait  faire  perdre  inutile- 
ment du  sang  à  des  personnes  déjà  anémiées,  chlorotiques  ;  de  plus,  chez 
celles  qui  sont  déjà  réglées,  la  menstruation  se  dérange  en  raison  directe 
des  progrès  de  la  déviation. 

Nous  n'avons  rien  de  précis  à  dire  sur  la  marche  de  la  scoliose.  Tan- 
tôt lente,  tantôt  rapide,  elle  s'arrête  promptement  ou  progresse  d'une 
manière  indéfinie. 

DiAGNOSi ic.  —  La  déviation  en  arrière  peut  être  confondue  avec  une 
gibbosité  dépendant  du  mal  de  Polt.  On  l'en  distinguera  cependant  à 
l'absence  des  signes  suivans  qui  se  trouvent  dans  cette  dernière  :  saillie 
anguleuse  d'une  ou  de  plusieurs  apophyses  épineuses,  douleur  locale, 
abcès,  paraplégie,  etc. 

La  lordose  ne  sera  pas  considérée  comme  symptomatique  d'une  carie 
vertébrale  lorsqu'il  y  aura  coexistence  d'une  cyphose. 

La  scoliose  est  quelquefois  simulée.  Voici  les  caractères  que  donne 
M.  J.  Guérin  pour  reconnaître  la  fraude.  Dans  la  scoliose  simulée,  la 
courbure  est  toujours  unique,  elle  comprend  un  grand  nombre  de  ver- 
tèbres dorsales  et  lombaires;  il  n'y  a  pas  de  torsion  dans  les  vertèbres 
éloignées  de  l'axe,  et  par  conséquent  saillie  égale  des  faisceaux  des  mus- 
cles extenseurs;  jamais  de  gibbosité.  Les  rides  transversales  de  la  peau 
qu'on  trouve  ordinairement  au  niveau  du  thorax,  du  côlé  concave,  se 
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trouvent  ici  au  niveau  du  flanc;  il  y  a  une  inclinaison  considérable  du 
tronc,  dont  l'extrémité  supérieure  s'éloigne  de  la  verticale,  à  cause  de 
l'absence  des  courbures  compensatrices.  Enfin,  la  hanche  du  côté  con- 
cave est  plus  élevée,  !e  sujet  marche  Sur  la  pointe  du  pied,  son  membre 
paraît  raccourci ,  et  il  y  a  claudication  apparente. 

Les  mêmes  signes  feront  reconnaître  l'inclinaison  produite  dans  un 
but  intéressé  par  des  individus  qui,  s'étant  soumis  à  l'usage  de  corsets 
et  de  machines ,  ont  déterminé  ainsi  une  courbure  vicieuse  qui  finit  par 
acquérir  un  certain  degré  de  permanence.  Il  y  a  de  plus  dans  ce  cas, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  déviation  principale,  une  légère  courbure 
de  compensation  qui  disparaît  dès  qu'on  essaie  de  redresser  le  tronc. 

Étiologie.  —  Les  causes  varient  avec  les  difl'érens  genres  de  dévia- 
lions.  1°  La  cyphose  affecte  spécialement  les  jeunes  enfans  et  les  vieil- 
lards. La  colonne  vertébrale  est  droite  chez  les  premiers;  dès  lors  si 
l'enfant  n'est  pas  soutenu  ,  s'il  est  hydrocéphale,  si  les  muscles  posté- 
rieurs dû  dos,  sous  l'influence  d'une  faiblesse  native,  d'une  croissance 
rapide  ou  d'une  longue  maladie,  ont  perdu  leur  énergie  naturelle,  le 
poids  des  parties  antérieures  et  supérieures  l'emporte  sur  la  résistance 
opposée  par  ces  muscles  et  il  en  résulte  une  courbure  du  rachis  en  avant. 
Ajoutons  à  ces  causes,  chez  les  sujets  de  dix  à  quinze  ans,  l'habitude  de 
S(;  tenir  le  corps  penché  en  avant,  et  chez  les  jeunes  filles  qui  y  sont  plus 
exposées  que  les  garçons ,  l'absence  de  mouvemens  violens  et  répétés 
qui  rendent  aux  muscles  la  force  d'action  qu'une  croissance  rapide  tend 
à  leur  faire  perdre. 

Chez  les  vieillards,  l'exercice  d'une  profession  qui  demande  une 
flexion  permanente  en  avant,  la  faiblesse  des  muscles  extenseurs,  des 
douleurs  rhumatismales  qui  s'opposent  à  la  contraction  de  ces  muscles, 
ou  la  rétraction  des  muscles  antérieurs  ;  enfin ,  les  contusions  violentes, 
des  efforts  musculaires  exagérés;  telles  sont  les  causes  auxquelles  la  cy- 
phose doit  être  attribuée. 

2°  La  lordose  est  souvent  symptomatique  d'une  cyphose  dorsale. 
Dans  les  autres  cas,  on  l'observe  principalement  chez  les  individus  fai- 
bles, débilités  ;  chez  les  femmes  qui  se  tiennent  fortement  et  habituelle- 
ment cambrées  en  arrière ,  comme  les  marchandes  des  rues,  qui  portent 
des  éventaires,  ou  les  ascitiques. 

3°  Parmi  les  causes  de  la  scoliose,  les  unes  sont  prédisposantes,  les 
autres  efficientes. 

Parmi  les  premières  nous  mentionnerons  :  le  jeune  âge,  c'est  de  dix 
à  quinze  ou  dix-huit  ans  que  se  manifestent  le  plus  souvent  les  dévia- 
tions latérales;  le  sexe,  elles  sont  plus  communes  chez  les  filles;  le  tempé- 
rament lymphatique,  l'hérédité,  la  convalescence  d'une  longue  maladie, 
une  maladie  des  centres  nerveux  primitive  ou  consécutive,  un  travail  de 
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dentition,  une  croissance  trop  rapide,  l'inaction  prolongée,  la'maslurba- 
lion,  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  etc.  Enfin,  l'inflexion  nor- 
male de  la  région  dorsale  à  convexité  droite  peut  être  considérée  comme 
le  point  de  départ  de  la  diffomiité. 

Parmi  les  causes  efficientes,  nous  citerons  la  claudication,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  l'habitude  de  porter  des  fardeaux  pesans  d'un  seul 
côté,  les  attitudes  vicieuses  que  prennent  la  plupart  des  jeunes  personnes, 
quand  elles  sont  assises  et  qu'elles  se  livrent  au  dessin,  à  la  broderie,  etc., 
l'usage  des  corsets;  et  quelquefois  chez  les  hommes,  les  professions  qui 
exigent  des  efforts  avec  un  seul  bras.  —  Diverses  maladies  du  cou,  torti- 
colis, engorgemens  des  ganglions  sous-maxillaires,  peuvent  déterminer 
une  inclinaison  qui  à  la  longue  entraîne  une  incurvation  de  la  colonne  cer- 
vicale. Le  rétrécissement  d'un  côté  du  thorax  qui  succède  à  la  résorption 
d'un  épanchement  pleurétique,  ne  peut  guère  avoir  lieu  sans  que  l'épine 
soit  inclinée  du  même  côté.  Enfin ,  parmi  les  causes  admises  à  peu  près 
par  tous  les  auteurs ,  nous  rangerons  les  douleurs  rhumatismales  qui 
peuvent  déterminer  des  altitudes  vicieuses,  les  paralysies  partielles  du 
tronc.  Dans  ces  dernières,  les  muscles  restés  sains  font  incliner  la  co- 
lonne de  leur  côté,  et  finissent  par  lui  faire  perdre  sa  rectitude. 

Il  est  un  certain  nombre  de  causes  dont  l'action  a  été  vivement  con- 
testée, et  que  nous  nous  contenterons  d'énumérer,  sans  entrer  dans  une 
discussion  qui  nous  conduirait  trop  loin.  Ainsi  on  a  dit  qu'un  premier 
accouchement  était  souvent  suivi  de  déviation  spinale.  Marsow  admettait 
que  ces  dernières  étaient  le  résultat  d'un  développement  disproportionné 
des  os  relativement  aux  muscles  :  ceux-ci  arrêtés  ou  retardés  dans  leur 
accroissement  pendant  que  les  vertèbres  croissent  en  hauteur  forceraient 
les  dernières  à  s'incliner.  —  Delpech  a  signalé  le  gonflement  et  l'hyper- 
trophie des  cartilages  inter-vertébraux  comme  une  cause  fréquente  des 
déviations  latérales.  Il  faut  rapprocher  de  celte  étiologie  la  suivante 
émise  par  M,  le  docteur  Duval,  savoir,  le  ramollissement  par  suite  de 
sub-inflammation  d'un  seul  côté  des  fibro-cartilages  des  vertèbres  et 
même  de  la  substance  osseuse  de  ces  dernières.  Enfin  la  rétraction  mus- 
culaire consécutive  à  une  affection  des  centres  nerveux ,  déjà  indiquée 
par  Morgagni  et  par  Méry,  a  été  généralisée  par  M.  Guérin,  qui  la  con- 
sidère comme  l'origine  de  presque  toutes  les  difformités  du  système  os- 
seux. Cetteopinionarenconlré  de  vives  oppositions  au  sein  de  l'Académie 
de  médecine  et  au  dehors  de  la  part  de  tous  les  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  sérieusement  de  ces  difformités;  aussi  compte-t-elle  aujourd'hui 
très  peu  de  partisans.  Les  objections  qui  lui  ont  été  adressées  se  trouvent 
résuraéesdans  rarlicled'Ollivier  (d'Angers) dont  nousoffronsici  un  résumé 
fidèle.  Nous  ajouterons  que  ces  objections  nous  ont  paru  suffisantes  pour 
nous  décider  à  proscrire  comme  méihode  exclusive  de  irai  icment  la  section 
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des  muscles  rélractés.  II  est  encore  une  cause  admise  par  quelques  au- 
teurs et  qui  paraît  devoir  être  prise  en  considération,  c'est  l'atrophie 
d'une  moitié  seulement  du  corps  de  quelques  vertèbres. 

Pronostic.  —  Ces  déviations  latérales  de  l'épine  n'empêchent  pas 
les  individus  qui  en  sont  affectés  d'arriver  à  un  âge  fort  avancé.  Leur 
gravité  consiste  surtout  dans  les  troubles  qu'elles  apportent  dans  les 
fonctions  des  organes  thoraciques  et  abdominaux.  Lorsque  la  difformité 
est  récente,  on  peut  s'opposer  à  ses  progrès  et  même  la  faire  disparaître; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'elle  est  ancienne,  que  les  ligamens 
sont  indurés  ou  ossifiés  même,  les  vertèbres  ankylosées,  et  l'accroisse- 
ment du  sujet  déjà  terminé. 

Traitement.  —  Il  faut  1°  combattre  les  causes  sous  l'influence 
desquelles  se  forment  ces  déviations  ;  2°  attaquer  directement  ces  der- 
nières par  des  moyens  mécaniques. 

i°  Cyphose.  —  Chez  les  jeunes  sujets,  on  prescrira  à  l'intérieur  les 
toniques  de  tous  genres ,  on  fera  des  frictions  stimulantes  sur  la  région 
de  l'épine,  et  l'on  soumettra  l'enfant  à  une  gymnastique  appropriée.  En 
même  temps  on  aura  soin  de  le  faire  coucher  sur  un  lit  ferme  et  hori- 
zontal et  de  le  faire  travailler  à  une  table  convenablement  élevée. — Lors- 
que la  déviation  occupe  la  région  cervicale,  on  peut  employer  le  moyen 
conseillé  par  Andry  (1  lUl)  et  qui  consiste  à  faire  porter  sur  la  tête  un  corps 
léger  que  le  sujet  doit  y  maintenir  en  équilibre,  ou  bien  on  emploiera, 
pour  redresser  la  courbure,  des  courroies,  des  bandes,  en  un  mot,  les 
différentes  sortes  de  minerves. — Ces  moyens  mécaniques  sont  rarement 
applicables  aux  cyphoses  dorsale  ou  lombaire.  — Dans  ces  cas,  on  se  ser- 
vira avantageusement  des  lits  à  extension  et  compression  combinées. 

2°  La  lordose  ne  doit  être  traitée  mécaniquement  que  lorsqu'elle  est 
portée  au  point  de  rendre  la  station  difficile.  On  emploiera  des  moyens 
analogues  aux  précédens,  mais  agissant  en  sens  inverse. 

3°  Scoliose.  — Comme  traitement  général,  nous  recommanderons  les 
toniques  à  l'intérieur,  les  stimulans  extérieurs  le  long  de  la  colonne. 
On  fera  coucher  le  sujet  sur  un  lit  ferme  et  résistant ,  dépourvu 
d'oreillers  et  de  traversins ,  et  légèrement  incliné  de  la  tête  aux  pieds  : 
on  emploie  ordinairement  les  sommiers  élastiques  ou  de  crin  piqué  ;  on 
remplit  encore  des  sommiers  de  fougère  ,  de  feuilles  de  noyer,  ou  de 
toute  autre  plante  aromatique  (Duval),  et  l'on  place  une  planche  sous  le 
maielasde  dessus.  Le  malade  reposera  sur  ceslils,  non  seulement  pendant 
la  nuit,  mais  encore  à  plusieurs  reprises  pendant  le  jour ,  afin  de  neu- 
traliser l'influence  fâcheuse  que  le  poids  des  parties  supérieures  exerce 
sur  les  courbures  du  rachis.  Pour  la  même  raison,  on  a  conseillé  l'usage 
des  béquilles. 

On  corrigera  autant  que  possible  les  attitudes  vicieuses,  un  corset 
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simple  ou  mécanique  maintiendra  le  corps ,  et  l'on  changera  les  occu- 
pations auxquelles  se  livrait  l'enfant.  Dans  le  cas  de  claudication,  on  re- 
médierait à  cette  dernière  ou  l'on  en  corrigerait  les  effets  à  l'aide  d'une 
béquille  ou  d'un  talon  élevé.  Enfin,  on  complétera  l'action  de  cesdiffé- 
rens  moyens  par  une  gymnastique,  ayant  surtout  pour  objet  de  sous- 
traire les  parties  inférieures  du  tronc  au  poids  des  parties  supérieures, 
et  d'accroître  l'énergie  des  muscles  postérieurs  du  tronc  ;  ainsi,  l'ascen- 
sion à  l'échelle,  à  une  corde,  à  un  mât ,  remplira  celte  indication.  A  la 
fin  du  traitement,  les  autres  moyens  gymnasliques  seront  avantageux 
pour  consolider  la  guérison. 

Lorsque  ces  moyens  généraux  n'ont  pas  fait  disparaître  la  difformité, 
il  faut  recourir  à  des  moyens  mécaniques  spéciaux  qui  sont  en  très  grand 
nombre.  L'emploi  de  ces  machines  est  indiqué  dans  les  cas  où  l'affection 
est  récente,  dans  les  cas  où  la  colonne  vertébrale  a  conservé  encore  as- 
sez de  souplesse  pour  pouvoir,  à  l'aide  de  pressions  plus  ou  moins  fortes 
exercées  avec  les  mains  en  sens  inverse  sur  les  parois  latérales  du  tronc, 
reprendre  momentanément  sa  rectitude.  Enfin ,  il  faut,  pour  employer 
ces  moyens,  que  l'individu  ait  atteint  l'âge  de  puberté;  car,  dans  l'en- 
fance, la  colonne  vertébrale  est  trop  souple,  et  la  difformité  reparaîtrait 
après  la  suspension  du  traitement, 

•  Les  procédés  employés  pour  opérer  le  redressement  de  la  taille  sont 
très  nombreux,  avons-nous  dit;  mais  ils  peuvent  tousse  ranger  sous 
trois  chefs  principaux.  Voici  celle  classification ,  que  nous  devons  à 
M.  Chassaignac.  Pour  ramener  à  la  rectitude  un  arc  quelconque,  on  a  : 

1°  Des  tractions  longitudinales  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'arc  : 
c'est  ce  que  M.  Chassaignac  appelle  redressement  par  élongation  ; 

1°  Des  pressions  exercées  sur  la  convexité  de  l'arc ,  les  extrémités 
étant  fixées  :  cest  le  redressement  par  aplatissement  ; 

3°  Enfin,  l'emploi  de  deux  forces  qui ,  appliquées  aux  deux  extré- 
mités de  l'arc  dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  corde  de  celui-ci, 
attirent  ses  branches  en  les  amenant  sur  la  même  ligne  que  la  con- 
vexité, laquelle  est  retenue  d'une  manière  fixe  :  c'est  le  redressement 
par  renversement  de  Varc. 

Ces  moyens ,  au  reste  ,  se  combinent  souvent  entre  eux.  Les  pièces 
employées  devront  porter  sur  des  points  d'appui  larges  et  solides,  et  l'on 
évitera  les  régions  qui  renferment  des  nerfs  et  des  vaisseaux  importans. 
Il  faut  qu'elles  embrassent  le  plus  exactement  possible  les  surfaces  sur 
lesquelles  elles  doivent  agir  elles  doubler  même  de  coussins  pour  éviter 
la  douleur,  sans  gêner  toutefois  les  mouvemens.  Du  reste,  on  aura  soin 
que  l'action  de  ces  machines,  d'abord  faible,  ne  devienne  forte  et  puis- 
sante que  graduellement.  Ou  les  surveillera  attentivement,  surtout  chez 
les  sujets  maigres,  et  on  changera  de  temps  en  temps  le  siège  de  la  pression, 
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afin  de  prévenir  l'iiiflaoïmation  de  la  peau,  les  excoriations,  etc.  Malgré 
toutes  ces  précautions,  nous  devons  ajouter  qu'il  y  aura  toujours  une  dé- 
perdition de  force,  à  cause  des  frottemens,  de  l'obliquité  des  pressions, 
de  l'extensibilité  des  tissus  vivans  à  travers  lesquels  se  transmet  le  mou- 
vement, et  enfin  à  cause  des  déplacemens  presque  inévitables  de  l'ap- 
pareil. 

Nous  ne  ferons  qu'énumérer  les  principaux  appareils. 

1°  Appareils  à  extension.  —  Ce  sont  les  lits  extensifs,  les  ceintures 
ou  corsets  h  tuteurs  et  les  minerves  dont  on  se  servait  beaucoup  autre- 
fois. Il  en  est  un  certain  nombre  d'autres  dont  l'usage  est  aujourd'hui 
abandonné. 

2°  Appareils  à  compression.  —On  employait  autrefois  des  plaques 
rembourrées ,  des  tamjions ,  etc.  Mais  aujourd'hui  on  combine  la  com- 
pression, soit  avec  l'extension  continue,  soit  avec  le  redressement  di- 
rect. Ainsi,  dans  les  lits  à  extension ,  on  comprime  au  moyen  de  deux 
plaques  rembourrées,  réunies  à  l'une  de  leurs  extrémités  ,  et  séparées  à 
l'autre  par  un  ressort  en  spirale.  Enfin,  on  a  des  plaques  adaptées  au 
corset  compressif  imaginé  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Chailly  et 
Godicr. 

3°  Appareils  à  redressement  direct.  — Nous  mentionnerons  le  lit  à 
extension  sigmoïde,  de  M.  J.  Guérin  ,  Xn^  ceintures  on  corse/s  à  incli- 
naison (Delpech,  Hossard,  Tavernier,  elc) 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  rétraction  musculaire,  en  traitant  de 
l'étiologie,  nous  dispense  en  quelque  sorte  de  parler  de  la  myotomie  ra- 
chidienne,  à  laquelle  n'ont  pas  été  favorables  les  discussions  nombreuses 
soulevées  dans  ces  dernières  années. 
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CHAPITRE  XXII. 

AFFECTIONS    DE   LA    TÈTE. 


ARTICLE   PREMIER. 

AFFECTIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  TÈTE  (PLAIES  DE  LA  TÈTe). 

La  chirurgie  n'a  peut-être  pas  de  sujet  à  la  fois  plus  vaste  et  plus 
important.  L'extrême  fréquence  des  plaies  de  la  tête  et  les  phénomènes 
si  variés  auxquels  elles  peuvent  donner  lieu  ,  nous  expliquent  la  prodi- 
gieuse quantité  d'ouvrages  qni  ont  été  écrits  sur  cette  matière.  Mais 
dans  ces  ouvrages  il  a  été  émis  tant  d'erreurs,  tant  d'opinions  contra- 
dictoires, et  ces  erreurs,  ces  contradictions,  promulguées  par  les  chi- 
rurgiens les  plus  recommandables ,  ont  trouvé  un  si  facile  accès  dans 
les  travaux  même  les  plus  récens,  qu'il  est  devenu  indispensable  de  faire 
la  part  rigoureuse  du  vrai  et  du  faux;  de  démêler,  autant  que  possible, 
les  doctrines  qui  ont  reçu  la  sanction  de  l'expérience  de  celles  qu'elle 
n'a  point  confirmées. 

Cependant  nous  nous  attacherons  moins  à  reproduire  dans  cet  article 
toutes  les  opinions  qui  ont  eu  successivement  cours  dans  la  science,  qu'à 
donner  à  nos  lecteurs  ce  que  nous  croyons  nécessaire  pour  répondre 
aux  exigences  de  la  pratique. 

Sous  le  titre  à' Affections  traumatiques  de  la  tête,  nous  devrions 
comprendre  les  lésions  de  la  face  et  celles  du  crâne  ;  cependant,  pour 
nous  conformer  à  l'usage  généralement  reçu,  nous  n'étudierons  ici  que 
celles  qui  sont  le  résultat  immédiat  ou  consécutif  d'une  violence  exercée 
sur  cette  partie  de  la  tête  qui  est  située  au-dessus  de  deux  lignes  demi- 
circulaires  qui ,  partant  de  la  bosse  frontale,  iraient  se  rejoindre  à  la 
protubérance  occipitale  en  passant  au-dessus  des  conduits  auditifs  ex- 
ternes :  les  lésions  des  organes  des  sens  et  des  autres  parties  de  la  face 
seront  traitées  dans  des  chapitres  spéciaux. 

A  l'exemple  des  auteurs  classiques  ,  nous  diviserons  ces  lésions  en 
plusieurs  classes,  suivant  les  parties  qui  auront  été  intéressées.  Ainsi 
nous  étudierons  successivement,  1"  les  lésions  des  parties  molles  exté- 
rieures au  crâne;  2"  celles  des  os  du  crâne;  3"  celles  des  organes  ren- 
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fermés  dans  cette  cavité.  Nous  procéderons  dans  cette  étude  par  sub- 
divisions basées  sur  la  nature  des  instrumens  vulnérans  :  instrumens 
piquans,  tranchans,  contondans. 

§  1er.  Iiésions  des  parties  molles  extérieures  au  crâne. 

A.  Pa?'  instrumens  piquans.  —  Elles  sont  rarement  profondes  et 
étendues,  la  forme  arrondie  du  crâne  ne  se  prêtant  guère  à  ce  que 
l'instrument  vulnérant  parcoure  un  long  trajet.  Il  arrive,  en  effet,  de 
deux  choses  l'une  :  ou  bien  l'instrument  agit  perpendiculairement  au 
crâne ,  et  alors  il  est  bientôt  arrêté  par  l'obstacle  que  lui  présentent 
les  os;  ou  bien  cet  instrument  agit  dans  une  direction  parallèle  à  la 
surface  des  os  du  crâne,  auquel  cas  les  tégumens  sont  bientôt  traversés 
de  dedans  en  dehors ,  sauf  cependant  à  la  région  temporale ,  dont  la 
forme  aplatie  lui  permettrait  de  parcourir  un  trajet  sous-  cutané  d'une 
certaine  étendue. 

Ces  piqûres  sont  ordinairement  simples;  elles  guérissent  facilement 
et  rapidement,  sans  donner  lieu  à  des  accidens  graves.  Il  suffit  d'appli- 
quer immédiatement  sur  la  plaie  quelques  compresses  imbibées  d'eau 
fraîche,  après  avoir  toutefois  rasé  la  partie  blessée.  Ce  dernier  précepte 
trouve  son  application  dans  toutes  les  affections  traumatiques  de  la  tête  : 
nous  l'érigeons  par  conséquent  de  suite  en  règle  générale,  afin  de 
n'avoir  pas  à  l'indiquer  de  nouveau  à  l'occasion  du  traitement  de  cha- 
cune d'elles. 

Quelquefois  cependant  ces  piqûres  sont  compliquées  de  la  lésion  d'une 
artère,  d'une  douleur  très  vive,  d'une  inflammation  érysipélateuse,  et 
même  de  phlegmon  diffus,  etc.  Mais,  comme  ces  accidens  compliquent 
également  les  plaies  faites  par  les  instrumens  tranchans  et  contondans, 
nous  attendrons,  pour  en  parler,  d'avoir  traité  de  ces  dernières ,  afin; 
d'éviter  des  répétitions. 

B.  Par  instrumens  tranchans.  —  Elles  sont  rarement  très  étendues, 
à  moins  que  l'instrument  n'ait  été  comme  promené  sur  la  tête,  ou  n'ait 
une  forme  recourbée,  à  concavité  du  côté  tranchant.  Si  elles  sont  faites 
dans  une  direction  oblique,  elles  pourront  former  une  plaie  avec  perte 
de  substance  ou  à  lambeaux.  Au  reste,  quelles  que  soient  leur  profon- 
deur et  leur  direction,  ces  plaies  sont  ordinairement  simples,  comme 
les  précédentes,  et  se  comportent  à  la  tête  comme  celles  des  autres 
parties  du  corps.  Il  est  à  remarquer  en  outre  que  leurs  lèvres  ont  très 
peu  de  tendance  à  s'écarter,  et  qu'on  trouve  dans  cette  région  toutes 
les  conditions  favorables  à  la  réunion  immédiate,  à  savoir,  l'immobilité 
des  parties  et  la  facile  mise  en  œuvre  des  moyens  contentifs. 

Ce  qui  précède  indique  suffisamment  qu'il  faudra  tenter  de  les  réunit 
par  première  intention.  De  simples  bandelettes  agglutinalives  suffiront 
II.  35 
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pour  maintenir  réunies  les  lèvres  de  ces  plaies,  quels  que  soient  leur 
direction  et  leur  siège  :  la  suture  nous  paraît  devoir  être  bien  rarement 
nécessaire.  Nous  indiquerons  dans  le  paragraphe  suivant  la  conduite  a 
tenir  dans  les  cas  de  plaie  à  lambeaux. 

C.  Par  instrumens  contondans.  —  Elles  consistent  en  de  simples 
contusions,  des  tumeurs  sanguines,  ou  des  plaies  contuses,  avec  ou  sans 
lambeaux;  la  simple  contusion  des  parties  molles  extérieures  au  crâne 
ne  présente  rien  de  particulier;  nous  n'en  parlerons  pas. 

Tumeurs  sanguines.  —  La  contusion  des  tégumens  crâniens  est  ordi- 
nairement suivie,  au  moment  même  de  sa  production,  d'une  tumeur 
ou  bosse  résultant  d'un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  entre  l'os  et  le  péricrâne , 
ainsi  que  le  démontrent  plusieurs  observations  de  !\Ialaval  insérées  dans 
les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirunjie  (P""  vol.,  p.  207  etsuiv.). 
Nous  les  reproduirons  sommairement. 

Premier  fait.  Un  garçon  fut  frappé  d'un  coup  de  bâton  au  sommet 
de  la  tête,  sur  la  suture  sagittale;  il  s'y  forma  une  tumeur  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule.  Après  avoir  vainement  tenté  la  résolution  de 
cette  tumeur^,  Malaval  l'ouvrit ,  le  sang  sortit  avec  force  ,  quoique  en 
partie  coagulé  ;  le  crâne  se  trouva  découvert  dans  toute  l'étendue  de  la 
fumeur,  et  le  péricrâne,  qui  s'en  était  séparé,  fut  incisé  avec  les  tégu- 
mens auxquels  il  était  intimement  attaché.  Malaval  les  réappliqua  sur 
l'os,  et  la  cicatrisation  eut  lieu  au  bout  de  six  à  sept  jours. 

Deuxième  fait.  «  Un  enfant  de  cinq  ans  tomba  sur  la  tête,  et  se  fit  une 
contusion  de  la  grosseur  d'un  œuf  sur  le  pariétal  droit.  »  A  l'ouverture 
de  cette  tumeur.  «  il  sortit  du  sang  épanché  qui  était  sous  le  péricrâne, 
et  l'os  se  trouva,  comme  dans  l'observation  précédente,  découvert  dans 
toute  l'étendue  de  la  tumeur;  la  plaie  fut  pansée  de  même,  et  avec  le 
même  succès.  » 

Troisième  fait.  —  «  Un  laquais  fut  blessé  par  une  pierre  demaellon  du 
poids  d'environ  vingt  livres,  qui  lui  tomba  perpendiculairement  d'un 
deuxième  appartement  sur  le  sommet  de  la  tôle.  Le  chirurgien  qui  le 
vit  d'abord  trouva  une  grande  contusion,  qu'il  ouvrit  dans  le  moment; 
il  crut ,  parce  que  le  péricrâne  était  séparé  du  crâne.,  et  parce  que  le 
coup  avait  été  très  violent,  qu'il  faudrait  en  venir  au  trépan,  ce  qui  le 
détermina  h  couper  les  angles  de  la  plaie,  )-  Le  malade  fut  .saigné,  le  trépan 
ne  fut  point  pratiqué,  et  la  guérison  n'eut  lieu  que  trois  mois  après,  à 
cause  de  l'exfoliation  de  l'os  découvert. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  siège  précis,  ces  bosses  se  présentent  avec 
des  symptômes  différens  :  les  unes  sont  dures  dans  tous  leurs  points; 
les  autres  sont  dures  à  leur  circonférence  seulement,  et  molles  à  leur 
centre.  Cette  différence  tient  à  ce  que,  dans  les  premières,  il  y  a  seule- 
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îuent  infiltratioQ  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire,  tandis  que,  dans  les 
secondes,  le  sang  est  véritablement  épanché.  Boyer  expliquait  ces  phé- 
nomènes de  la  manière  suivante  :  Dans  le  preip.ier  cas ,  c'est-à-dire 
lorsque  la  tumeur  sanguine  est  dure  dans  loule  son  étendue,  le  corps 
vulnérant  aurait  agi  perpendiculairement  sur  le  crâne;  dansledtuxième 
cas,  lorsqu'il  y  a  au  centre  delà  tumeur  un  épanchement  sanguin, 
l'agent  vulnérant  aurait  agi  dans  un  sens  oblique.  Mais  quand  on  pense 
qu'il  est  presque  toujours  très  difficile ,  sinon  impossible ,  de  se  rendre 
compte  de  la  direction  suivant  laquelle  ont  agi  les  corps  coniondans, 
à  la  surface  du  crâne ,  on  est  bien  près  de  croire  que  la  proposition 
de  Boyer  est  une  vague  réminiscence,  une  pure  hypotiièse,  déduite 
probablement  d'un  passage  de  J.~L.  Petit,  qui  est  relatif  seulement  à  la 
rapidité  de  production  de  la  bosse  sanguine,  rapidité  variable  selon  cet 
auteur ,  suivant  que  le  corps  contondant  a  agi  perpendiculairement  ou 
obliquement. 

L'existence  d'une  dépression  au  centre  de  la  tumeur  sanguine  est 
un  fait  important  à  connaître,  car  elle  pourrait  faire  croire  très  aisé- 
ment à  une  perforation  de  l'os,  ou  du  moins  à  un  enfoncement.  De 
plus,  si  au  fond  de  ces  tumeurs  passait  une  artère,  et  cela  peut  avoir 
lieu  à  la  région  temporale,  les  pulsations  communiquées  par  cette  artère 
à  la  masse  liquide  pourraient  simuler  les  batlemens  du  cerveau.  Voilà 
une  double  cause  d'erreur,  contre  laquelle  J.-L.  Petit  recommande  bien 
expressément  de  se  tenir  en  garde,  avouant  ingénument  qu'il  s'est 
trompé  lui-m_ême.  Pott  donne  le  même  conseil.  Il  est  d'ailleurs  assez  fa- 
cile d'éviter  cette  erreur,  puisqu'il  suffit  d'exercer  une  pression  soutenue 
sur  le  relief  de  ces  tumeurs.  Cette  pression  expulse  le  sang  inûltré  et 
fait  disparaître  les  inégalités  qui  pouvaient  simuler  la  saillie  formée  par 
desfragmens  osseux.  Quelquefois  ces  collections,  au  lieu  d'être  limitées, 
circonscrites,  occupent  presque  toute  la  région  crânienne.  M.  Maigaigne 
en  mentionne  un  cas  remarquable  observé  chez  un  enfant  de  onze  ans, 
<jui  offrait  dans  sa  constitution  quelque  chose  de  scorbutique.  «  Le 
moindre  choc,  dit  ce  chirurgien,  déterminait  chez  lui  d'énormes  ecchy- 
moses, et  à  la  suite  d'un  coup,  reçu  en  jouant,  sur  la  bosse  pariétale 
gauche,  il  se  fit  un  épanchement  de  sang  qui  occupait  Je  front,  les  deux 
tempes,  le  vertex;  les  jégions  mastoïdiennes  et  sous-occipitales  seules 
en  étaient  exemptes.  »  [Anat.  chirurg. ,  t.  I,  p.  297.)  Quoi  qu'il  en  soit, 
ces  bosses  se  terminent  souvent  par  résolution  sous  l'influence  des  ré- 
solutifs ou  de  la  compression.  C'est  en  transformant  un  épanchemeiit  en 
une  infiltration ,  c'est-à-dire  une  contusion  au  deuxième  degré  en  une 
contusion  au  premier,  qu'agit  ce  dernier  moyen.  Mais  quelquefois,  quand 
ces  tumeurs  sont  vastes,  la  résolution  s'en  fait  lentement,  l'inflamma- 
ioJi  s'en  empare.  Boyer,  Caliisen,  don  nent  alors  le  conseil  de  les  ouvrir 
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à  leur  partie  la  plus  déclive.  On  détermine  ensuite  le  recollement  des 
parois  par  une  compression. 

Il  ne  faudrait  point  désespérer  d'obtenir  la  réunion  sans  exfolialion 
si,  après  l'ouverture  de  la  tumeur  ,  on  trouvait  l'os  complètement  dé- 
nudé :  les  observations  de  Malaval  citées  plus  haut  et  bien  d'autres 
autorisent  à  compter  sur  un  recollement,  même  assez  prompt. 

Les  plaies  contuses  des  tégumens  du  crâne  ressemblent  quelquefois 
tellement  à  celles  qui  sont  produites  par  des  instrumens  tranchans,  qu'on 
s'y  tromperait  souvent.  La  conduite  du  chirurgien  est  alors  la  même  que 
dans  les  cas  de  simples  divisions ,  car  elles  se  comportent  comme  ces 
dernières.  Mais  les  plaies  contuses  ne  sont  pas  souvent  aussi  exemptes 
de  complications  ;  il  y  a  quelquefois  mâchure  ,  dilacéralion  des  parties. 
Il  faut,  même  dans  ces  cas,  lesabslerger  avec  soin  et  les  réunir  immé- 
diatement; elles  ne  suppurent  qu'à  la  surface,  et  se  cicatrisent  fréquem- 
ment au  fond  par  première  intention. 

Plaies  à  lambeaux.  — Les  plaies  du  cuir  chevelu  présentent  fréquem- 
ment des  lambeaux  de  dimensions  variables.  On  en  a  vu  partir  de  la 
partie  supérieure  du  crâne  et  retomber  sur  les  yeux;  on  a  vu  même 
des  roues  de  voiture  et  des  machines  décoller  la  presque  totalité  des 
parties  molles  de  la  voûte  du  crâne.  M.  Leroy  d'Etiolles  a  entretenu 
l'Académie  de  médecine  d'un  cas  de  ce  genre. 

Les  dispositions  anatomiques  qui  expliquent  la  production  fréquente 
de  ces  lambeaux  sont  les  suivantes  :  d'une  part  une  surface  osseuse  très 
étendue  pouvant  donner  un  point  d'appui,  et  d'autre  part  la  présence  d'un 
tégument  séparé  du  crâne  par  une  couche  de  parties  molles  très  peu 
épaisse.  En  effet ,  lorsqu'un  corps  contondant  vient  à  agir  obliquement 
sur  la  région  crânienne,  qu'arrive-t-il?  La  peau  fortement  comprimée 
est  divisée,  puis  l'agent  vulnérant  continuant  à  agir,  et  glissant  sur  le  plan 
oblique  que  lui  offrent  les  os  du  crâne,  refoule  une  des  lèvres  de  la  plaie, 
la  pousse  devant  lui,  et  le  lambeau  est  produit.  Nous  ne  dirons  rien  des 
formes  que  peut  présenter  ce  lambeau,  l'esprit  du  lecteur  y  suffira  ; 
mais  nous  ajouterons  que,  suivant  nous,  on  s'est  trop  préoccupé,  dans  le 
traitement,  de  la  situation,  de  la  base  et  de  la  partie  libre  des  lambeaux. 
Celte  situation,  en  effet,  varie  avec  les  différentes  positions  que  prend  le 
malade.  Prenons  un  exemple.  Un  lambeau  existe  au  front;  sa  base  est 
tournée  du  côté  des  yeux,  et  son  sommet  atteint  le  vertex.  Évidemment 
dans  ce  cas,  si  nous  supposons  le  blessé  dans  une  position  verticale,  le 
lambeau  aura  sa  base  en  bas  et  son  sommet  en  haut;  mais  si  le  sujet  est 
couché  sur  le  dos,  les  rapports  de  la  base  et  de  la  pointe  du  lambeau 
changeront  nécessairement. 

Dans  tous  les  cas,  on  réappliquera  le  lambeau,  et  on  le  maintiendra  au 
moyen  de  quelques  bandelettes  aggluiinatives.  il  peut  se  faire,  à  sa  base, 
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un  épanchement  de  sang  ou  de  pus;  or,  pour  prévenir  cet  inconvénient, 
sans  abandonner  les  avantages  qui  résultent  de  la  réapplication  immé- 
diate du  lambeau ,  J.-L,  Petit  conseille  de  commencer  par  faire  une 
incision  à  sa  base,  afin  de  procurer  aux  liquides  un  écoulement  libre  et 
■facile.  Mais  nous  pensons  que  cette  contre-ouverture  ne  convient  que 
lorsqu'on  a  essayé  la  compression,  et  que  celle-ci  n'a  pu  prévenir  la  for- 
mation d'un  abcès,  auquel  cas  il  est  toujours  temps  de  donner  issue  au 
pus,  soit  en  pratiquant  une  ouverture  artificielle,  soit  en  détruisant  au 
moyen  d'un  stylet  mousse  une  partie  de  la  cicatrice  récemment  formée. 

Dénudation  des  os.  —  La  dénudation  des  os  du  crâne  est  souvent  le 
résultat  de  l'action  des  corps  contondans.  3Iais  il  faut  ici  distinguer  deux 
espèces  de  dénudalions  :  la  première,  qu'on  peut  appeler  immédiate,  est 
produite  instanianémenl  par  l'agent  vulnérant  lui-même;  la  deuxième 
est  produite  par  l'inflammation  consécutive;  elle  est  pour  cela  même 
dite  consécutive.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  procéder  sans  délai  à  l'ap- 
plication immédiate  des  lambeaux,  dont  la  réunion  aux  parois  du  crâne 
a  pu  être  obtenue  bien  des  fois  même  sans  l'intermédiaire  des  bourgeons 
charnus,  comme  si  de  la  lymphe  plastique  s'épanchait  entre  l'os  dénudé 
et  le  lambeau,  et  qu'il  y  eût  une  adhésion  immédiate.  Desault  l'a  obte- 
nue bien  que  le  blessé  n'ait  été  pansé  convenablement  que  douze  heures 
après  l'accident,  et  même  après  l'application  d'un  topique  irritant.  Potl 
dit  l'avoir  également  observée,  et  il  ajoute  que  l'exfoliation  du  crâne, 
dénudé  par  une  violence  extérieure,  serait  beaucoup  plus  rare,  si  on  ne 
la  regardait  pas  comme  inévitable,  et  si  le  traitement  n'était  dirigé 
précisément  dans  l'intention  de  l'obtenir. 

Dans  la  dénudation  consécutive,  l'exfoliation  est  chose  1res  probable, 
mais  non  évitable.  On  a  vu,  en  effet,  dans  des  blessures  de  ce  genre,  la 
plaie  se  réunir  par  seconde  intention,  et  voici  comment  les  choses  se 
passent  alors  :  L'os  est  manifestement  enflammé  au  niveau  du  point  dé- 
nudé; il  présente  à  sa  surface  un  grand  nombre  de  taches  rouges,  dues 
à  une  vascularisation  très  grande  de  son  tissu  ;  au  niveau  de  ces  taches, 
l'os  est  traversé  de  dedans  en  dehors  par  des  bourgeons  charnus  qui  vien- 
nent former  à  sa  surface  une  membrane  granuleuse ,  pyogénique,  par 
l'intermédiaire  de  laquelle  s'opère  la  réunion  secondaire. 

Quelquefois  cependant  la  nécrose  est  inévitable  ;  c'est,  par  exemple, 
lorsque  la  dénudation  est  opérée  par  un  corps  qui  agit  de  deux  manières, 
et  mécaniquement,  et  par  sa  haute  température  ;  c'est  ainsi  qu'agit  un 
fer  chaud  appliqué  sur  la  têle. 

Un  fait  important  h  noter  relativement  à  la  dénudation  consécutive 
des  os  du  crâne,  c'est  que  l'on  observe  souvent  à  la  face  interne  des  os 
dénudés  un  décollement  de  la  dure-mère,  dont  l'étendue  semble  exac- 
tement calquée  sur  celui  du  péricrâpe.  Pott  regardait  dans  ce  cas  le 
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décolleaient  du  périoste  comme  un  effet  secondaire  produit  par  la  sup- 
puration de  la  dure-mère.  Sans  nier  qu'il  en  soit  quelquefois  ainsi,  nous 
pensons  que  le  plus  souvent  il  y  a  là  une  inflammation  suppuraiive  de 
l'os  qui  tend  à  s'isoler  de  ses  deux  enveloppes,  et  quelquefois  une  sup- 
puration simultanée  de  ces  trois  parties,  sous  l'influence  de  la  même 
cause.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait  à  l'occasion  des  épanchemens  intra^ 
crâniens. 

Les  complications  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont  pas  les  seules 
que  l'on  rencontre  dans  les  affections  traumatiques  des  parties  molles 
extérieures  au  crâne.  ï!  en  est  encore  deux  qui  peuvent  également  se 
montrer  à  la  suite  des  plaies  produites  par  les  instrumens  piquans, 
tranchans  et  conlondans,  et  que  pour  cette  raison  nous  avons  rejetées  à 
la  fin  de  ce  paragraphe  ;  ce  sont  : 

1°  L'hémorrhagie  ;  2"  l'inflammation  érysipélateuse  et  phlegmoneuse 
des  bords  de  la  plaie. 

Hémorrhagie.  Elle  provient  ordinairement  d'une  lésion  de  l'artère 
temporale,  de  l'occipitale  ou  de  l'auriculaire  postérieure.  La  position  de 
ces  artères  qui  se  trouvent  logées  à  la  face  interne  du  derme  et  presque 
dans  so!!  épaisseur,  rend  leur  ligature  très  difficile  et  très  douloureuse  ; 
aussi  y  a-t-on  rarement  recours,  d'autant  plus  que  le  sang  est  facilement 
■arrêté  par  la  compression ,  à  laquelle  le  crâne  prête  un  point  d'appui 
commode.  Cette  compression  doit  être  pratiquée  entre  le  cœur  et  la  plaie, 
et  non  directement  sur  la  plaie,  afin  de  ne  pas  nuire  à  la  cicatrisaiion. 

Quelquefois  on  est  obligé  de  recourir  à  la  ligature  médiate  dans  la 
continuité  de  l'artère,  comme  le  faisait  A.  Paré.  C'est  par  ce  moyen  que 
Dupuytren,  en  1830,  parvint  à  arrêter  une  hémorrhagie  de  l'artère  tem- 
porale, que  la  compression  n'avait  pu  suspendre.  Cette  ligature  médiate 
se  pratique  de  la  manière  suivante  :  On  plonge  dans  les  tégumens  une 
aiguille  courbe  munie  d'un  fil,  on  la  fait  passer  derrière  l'artère,  et 
ressortir  du  côté  opposé  ,  on  lie  sur  un  petit  rouleau  de  diachylon ,  de 
manière  à  comprendre  avec  lui  dans  la  ligature  l'artère  et  les  tégumens. 
Quand  les  deux  modes  de  compression  et  la  ligature  auront  échoué,  on 
aura  recours  à  la  cautérisation  avec  un  petit  cautère  rougi  à  blanc. 

Lorsque  l'artère  est  située  profondément  dans  la  partie  inférieure  de 
la  fosse  temporale,  au  niveau  de  l'apophyse  zygomati(iue,  il  peut  arriver 
que  tous  les  inoyens  hémostatiques  que  nous  venons  de  proposer 
échouent;  l'hémorrhagie  se  renouvelant  alors,  à  diverses  reprises,  peut 
mettre  la  vie  du  blessé  en  danger.  M.  Marjolin  dit  avoir  vu  mourir  à  la 
Salpêtrière,  en  18Ui,  par  suite  d'hémorrhagies  successives,  un  jeune 
tambour  atteint  d'un  coup  de  baïonnette  dans  la  fosse  temporale  ;  le 
tamponnement  immédiat  avait  été  fait  méthodiquement  plusieurs  fois. 
Dans  des  cas  analogues,  Herbert  Mayo  avait  proposé  de  liera  la  fois  la 
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carotide  interne  et  la  carotide  externe,  afin  d'empêclier  le  sang  de 
revenir  de  la  première  de  ces  artères  dans  la  seconde,  au  moyen  des 
communications  vasculaires  qui  ont  lieu  dans  l'intérieu  idu  crâne  entre 
la  carotide  interne  d'un  côté ,  celle  du  côté  opposé  et  les  vertébrales. 
Pour  le  cas  que  nous  supposons,  il  serait  plus  simple,  suivant  M.  Bé- 
rard,  de  ne  comprendre  dans  la  ligature  que  la  carotide  externe;  mais, 
comme  le  fait  judicieusement  observer  ce  chirurgien  ,  il  y  aurait  à 
craindre  qu'on  ne  prît  l'interne  pour  l'externe,  méprise  que  le  meilleur 
anatoraiste  ne  serait  pas  toujours  sûr  d'éviter.  Il  pense  donc  qu'on  rem- 
plirait tout  aussi  bien  l'indication  signalée  par  M.  Herbert  Mayo  si, 
après  avoir  mis  à  découvert  la  terminaison  de  la  carotide  primitive,  on 
plaçait  une  ligature  sur  la  fin  de  cette  artère  et  une  autre  sur  une 
branche  quelconque  de  la  bifurcation. 

Inflammation  érysipélateuse  et  phlegmoneuse  des  bords  de  la  plaie. 
On  voit  souvent  les  bords  d'une  plaie  de  la  tête  se  gonfler  et  devenir 
douloureux.  Les  auteurs  ont  beaucoup  insisté  sur  cette  douleur,  qu'ils 
ont  considérée  comme  une  complication  spéciale,  et  qu'ils  ont  expli- 
quée de  plusieurs  manières.  Ainsi  ils  ont  pensé  qu'elle  était  due  à  une 
blessure  de  l'aponévrose  épicrânienne  ou  du  périoste,  poussés  qu'ils 
étaieM  par  cette  idée  que  tous  les  tissus  blancs  sont  des  nerfs.  Il  n'est 
plus  nécessaire  de  montrer  ce  qu'il  y  a  d'erroné  dans  celte  manière  de 
voir.  Plus  tard ,  on  attribua  ces  douleurs  à  la  division  incomplète  des 
nerfs  qui  se  rendent  en  si  grand  nombre  aux  tégumens  du  crâne  :  aussi 
Pigray  a-t-il  conseillé  de  rendre  complète  cette  prétendue  division 
incomplète.  Enfiu,  d'autres  auteurs  plus  modernes  ne  voient  là  que  des 
phénomènes  produits  par  l'étranglement  que  cause  l'aponévrose  épicrâ- 
nienne, qui,  en  vertu  de  son  inextensibilité,  s'oppose  au  gonflement 
inflammatoire,  inséparable  de  toute  blessure;  de  là  le  conseil  d'inciser, 
de  débrider  cette  lame  fibreuse.  Quant  à  nous,  nous  n'avons  jamais 
obi-ervé  ces  douleurs  indépendantes  d'une  inflammation.  Ce  qui  se  passe 
là  s'observe  daus  toutes  les  autres  parties  du  corps  où  se  trouvent  des 
plaies  enflammées.  Nous  repoussons  donc  comme  de  vaines  suppositions 
et  la  théorie  de  la  section  incomplète  des  filets  nerveux,  et  celle  de 
l'étranglement,  car  les  parties  tuméfiées  sont  extérieures  à  l'aponévrose 
épicrânienne. 

Les  causes  qui  déterminent  cet  érysipèle  sont  le  contact  de  l'air,  des 
pansemens  irritaus,  la  présence  de  corps  étrangers  dans  la  plaie,  la 
réunion  trop  intime  au  moyen  de  bandelettes  agglutimitives,  le  frotte- 
ment des  cheveux.  Il  ne  s'agit  pas  seulement  ici  des  cheveux  qui  sont 
situés  à  la  face  externe  des  lèvres  de  la  plaie  :  suivant  J.-L,  Petit,  en 
effet,  dans  les  sections  obliques  du  cuir  chevelu  ,  la  racine  des  cheveux 
fait  saillie  vers  la  face  profonde  dos  lambeaux  ,  irrite  les  lèvres  de  la 
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plaie,  si  on  ne  tond  pas  avec  des  ciseaux  l'espèce  de  brosse  qu'elle  re- 
présente. 

Ordinairement,  celle  inflammation  s'étend  et  prend  les  caractères  de 
l'inflammation  érysipélateuse.  C'est  en  général  vers  le  septième  ou  le 
huitième  jour  que  se  déclare  cet  érysipèle,  qui  ne  larde  pas  à  envahir 
la  totalité  des  tcgumens  du  crâne  et  même  de  la  face.  Les  parties  afl'ec- 
tées  sont  gonflées,  œdémateuses;  elles  restent  ordinairement  blanches, 
à  peine  rosées,  excepté  dans  les  régions  dépourvues  de  cheveux  ou  chez 
les  sujets  chauves,  car  alors  l'érysipèle  se  montre  sur  le  cuir  chevelu 
avec  le  même  aspect  que  sur  la  face.  La  pression  exercée  avec  le  doigt 
détermine  une  douleur  assez  vive,  et  laisse  une  dépression  plus  ou  moins 
profonde,  suivant  le  degré  de  la  tuméfaction.  En  général,  cet  exanthème 
s'accompagne  de  réaction  fébiile  générale  assez  vive ,  de  délire  et  de 
symptômes  d'embarras  gastrique. 

Les  terminaisons  de  l'érysipèle  du  cuir  chevelu  sont  variables.  Le 
plus  ordinairement  il  se  termine  par  résolution;  quelquefois  cependant 
par  suppuration  :  on  voit  alors  se  former  des  collections  purulentes 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  se  détache  sous  forme  de  lam- 
beaux grisâtres  frappés  de  gangrène.  On  n'a  plus  affaire  alors  à  un 
simple  érysipèle,  mais  à  un  véritable  phlegmon  diffus.  Il  est  bien  rare 
alors  que  le  péricrâne  ne  soit  pas  affecté  et  qu'il  ne  s'ensuive  plus  tard 
une  nécrose  plus  ou  moins  étendue.  Alors  les  malades  meurent  souvent 
épuisés  par  l'abondance  de  la  suppuration  ou  emportés  par  une  méningo- 
encéphalite.  Quelques  uns  cependant  guérissent  après  une  exfoliation 
qui  laisse  après  elle  une  cicatrice  adhérente  et  enfoncée.  Quelquefois 
enfin  on  voit  le  cuir  chevelu  lui-même  être  frappé  de  mortification. 
Cependant  la  terminaison  par  gangrène  est  très  rare,  fait  que  l'on 
explique   par  la  présence  des  artères  temporales  et  occipitales  dans 
l'épaisseur  de  la  couche  cutanée.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  observé  par 
Dupuytren,  une  artère  avait  participé  à  l'inflammation;  elle  s'ulcéra, 
et  une  hémorrhagie  vint  s'ajouter  au  phlegmon  diffus.  Enfin,  à  la  suite 
de  cet  érysipèle,  on  voit  survenir  des  méningites,  des  épanchemens  intra- 
crâniens,  avec  décollement  de  la  dure-mère,  soit  que  l'inflammation  se 
soit  propagée  de  dehors  en  dedans  par  les  communications  vasculaires 
nombreuses  qui  existent  entre  les  tégumens  et  la  dure-mère,  soit  que 
cette  propagation  ait  lieu  par  l'orbite ,  soit  enfin  qu'il  n'y  ail  là  qu'un 
phénomène  de  voisinage,  comme  le  désigne  M.  Gerdy. 

Celle  complication  sera  combattue  avec  avantage  par  les  émissions  san- 
guines, générales  et  locales,  des  applications  émollientes,  cataplasmes  ou 
compresses  trempées  dans  de  la  décoction  de  racine  de  guimauve,  eau  de 
sureau,  etc.,  etc.  Les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal,  le  tartre  slibié  en 
lavage,  1  décigramme  dans  un  litre  de  véhicule,  ont  surtout  été  préco- 
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nisés  par  Desault,  et  constituent  peut-être  la  médication  la  plus  utile 
contre  l'sccident  dont  nous  parlons.  Les  larges  vésicatoires,  appliqués 
sur  le  cuir  chevelu,  sont  maintenant  abandonnés  et  avec  raison.  L'on- 
guent napolitain  commence  également  à  perdre  la  vogue  qu'il  avait 
d'abord  obtenue. 

Le  débridemeut  des  lèvres  de  la  plaie  nous  a  toujours  paru  inutile  ; 
ces  incisions  ne  sont  indiquées  que  quand  il  faut  donner  issue  à  une 
collection  purulente. 

§  II.  Iiésîons  des  os  du  crâne. 

A.  Par  instrumens  piquans.  —  Lorsque  la  lésion  n'intéresse  pas  toute 
l'épaisseur  de  l'os,  elle  diffère  à  peine  d'une  simple  piqûre  des  tégu- 
mens,  et  ne  présente  aucune  indication  spéciale.  Si  les  deux  tables  ont 
été  traversées,  sans  qu'il  y  ait  formation  d'esquilles,  il  peut  se  former 
un  épanchement  entre  l'os  et  la  dure-mère,  comme  dans  un  cas  de  frac- 
ture; aussi  faut-il,  dans  les  cas  où  toute  l'épaisseur  de  l'os  a  été  inté- 
ressée, surveiller  attentivement  le  malade,  et  prévenir,  par  les  moyens 
que  nous  indiquerons  plus  tard,  les  accidens  si  graves  auxquels  peut 
donner  lieu  une  telle  blessure.  Mais  quelquefois  l'agent  vulnérant  fait 
éclater  les  os,  et  pousse  devant  lui  de  petites  esquilles  qui  font  naître 
dans  les  organes  encéphaliques  des  désordres  ordinairement  sérieux.  A 
la  suite  des  journées  de  juin  1832,  Sanson  trépana,  à  l'Hôtel-Dieu,  un 
jeune  homme  qui  avait  reçu  à  la  tête  plusieurs  coups  de  baïonnette;  l'un 
d'eux  avait  brisé  la  table  interne  du  crâne,  et  poussé  une  esquille  jusque 
dans  le  cerveau,  après  avoir  déchiré  la  dure-mère.  La  trépanation  fit  dé- 
couvrir cette  complication.  Il  peut  encore  arriver  que  les  instrumens 
qui  ont  pénétré  l'épaisseur  des  os  du  crâne  se  brisent  et  y  restent  im- 
plantés, en  faisant  saillie  dans  la  boîte  osseuse.  Ces  corps  étrangers 
dans  certains  cas  ne  déterminent  aucun  accident  immédiat  ;  mais  tôt 
ou  tard,  quelquefois  même  plusieurs  années  après  la  blessure,  le  ma- 
lade est  pris  des  plus  fâcheux  accidens.  C'est  dans  un  cas  de  ce  genre 
que  Dupuytren,  après  avoir  enlevé  par  la  trépanation  la  pointe  d'une 
lame  de  couteau  qui  était  fixée  dans  la  paroi  crânienne,  voyant  les 
accidens  (fièvre,  assoupissement,  etc.)  persister  malgré  cette  extraction, 
et  la  paralysie  se  montrer,  incisa  la  dure-mère.  Celte  incision  ne  don- 
nant rien,  Dupuytren  plongea  un  bistouri  dans  le  cerveau,  et  fit  jaillir 
de  suite  un  flot  de  pus.  Heureuse  audace,  digne  du  génie  le  plus  émi- 
nemment chirurgical  des  temps  modernes,  et  qui  sauva  le  malade  ! 

B.  Par  instrumens  tranchans.  —  Ces  instrumens  peuvent ,  comme 
les  précédens,  agir  superficiellement  ou  intéresser  toute  l'épaisseur  de 
l'os.  Ils  peuvent  aussi,  suivant  qu'ils  agissent  dans  une  direction  oblique 
ou  perpendiculaire,  imprimer  à  la  plaie  des  formes  diverses  qui  lui  ont 
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valu  les  iïouis  bizarres  de  hédra  {'),  marque  superficielle,  eccopé  ('-i), 
section  droite  ou  perpendiculaire,  diacopé  (3),  section  plus  ou  moins 
oblique,  enfin  de  aposképarnismos  {^),  lorsqu'il  y  a  séparation  complète 
d'une  portion  de  l'os. 

Dans  le  premier  cas,  agir  comme  s'il  y  avait  simple  plaie  des  parties 
molles  ;  dans  le  second  et  le  troisième,  rapprocher  seulement  les  bords 
de  la  plaie  sans  les  afFronier  d'une  manière  très  exacte,  car  la  réunion 
par  première  intention  pourrait  avoir  lieu  seulement  pour  la  peau,  et  un 
abcès  se  former  au-dessous  de  la  cicatrice.  Dans  le  quatrième  cas,  si  l'os 
tient  à  peine  au  lambeau  des  tégumens,  il  n'y  a  point  à  hésiter,  il  faut 
l'enlever  pour  éviter  sa  nécrose,  et  réappliquer  les  parties  molles,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  trop  fermer  l'extérieur  de  la  plaie,  afin  que  la  sup- 
puration puisse  sortir  librement.  Mais  si  la  portion  d'os  détachée  ad- 
hère encore  au  lambeau  par  une  large  surface,  faut-il  le  détacher  et 
réapp!i(|uer  les  parties  molles,  ou  bien  faut-il  le  laisser  adhérent  au 
lambeau  que  l'on  replace  de  manière  à  combler  la  perle  de  substance 
qu'a  éprouvée  le  crâne?  La  science  possède  plusieurs  exemples  de  réunion 
dans  des  circonstances  semblables.  A.  Paré,  Lamotte,  Belloste,  Leaullé, 
Ledran,  en  rapportent  plusieurs.  Il  y  en  a  également  un  de  Plalner  qui 
se  trouve  reproduit  dans  la  Médecine  opératoire  deSabatier.  Nonobstant 
ces  succès,  Béranger  (de  Carpi)  et  Fallope,  et,  plus  près  de  nous, 
M.  Bégin,  ont  conseillé  d'enlever  le  fragment  osseux  pour  appliquer  le 
lambeau,  formé  alors  seulement  par  les  parties  molles.  Nous  n'hésitons 
pas  à  donner  la  préférence  à  cette  dernière  pratique.  En  effet,  en  agis- 
sant ainsi,  on  réapplique  à  la  surface  de  section  des  os  du  crâne  des 
parties  molles  qui  pourront  se  réunir  immédiatement,  comme  cela  se 
voit  dans  les  cas  de  simple  dénudalion  des  os;  tandis  que  deux  surfaces 
osseuses,  mises  en  contact  dans  une  plaie,  ne  peuvent  se  réunir  qu'après 
une  suppuration  toujours  assez  longue,  ainsi  que  nous  le  voyons  chaque 
jour  à  la  suite  des  fractures  compliquées  de  plaie,  communiquaut  lar- 
gement avec  le  foyer  de  la  fracture.  Remarquons  bien  d'ailleurs  que  si 
la  rondelle  osseuse  ne  comprend  pas  toute  l'épaisseur  des  os  du  crâne, 
il  n'y  a  aucun  avantage  à  la  conserver,  car  le  crâne  est  fermé  par  la 
table  interne  qui  est  restée  intacte;  que  si,  au  contraire,  elle  comprend 
les  deux  tables,  la  cavité  crânienne  est  alors  ouverte,  la  dure-mère 
mise  à  nu  ,  et  il  pourrait  Cire  dangereux  de  mettre  en  contact  avec 
cette    membrane  une    portion  osseuse,  qui  aura  plus   de  tendance  à 

(')  É'd^pn,  einployé  par  Hippocrate. 

(^J   f'xxo-re/i  (Galien)  d'fxoTtTtu,  j'excise. 

(3)  rJiœxoV-/)    (Ilippucrate)    de    diax'JTTTM,  je    divise;    Disseclionerii  profundam 
signiflcat  [caslelli]. 

(4)  «KogxtTiapviCTp.o;  de  «710  et  axeTTc.pvov,  hache. 
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se  nécroser  qu'à  se  réunir,  qui  agira  sur  elle  comme  un  corps  étran- 
ger ,  et  pourra  exciter  une  inflammation  redoutable. 

Quand  il  y  a  perte  de  substance  non  réparée  aux  parois  du  crâne  ,  il 
faut,  au  moyen  d'un  appareil  contentif,  prévenir  la  tendance  du  cer- 
veau à  faire  hernie ,  et  protéger  ce  viscère  contre  les  pressions  exté- 
rieures. Le  manque  de  ces  moyens  de  protection  a  été  nuisible  dans 
puis  d'un  cas. 

Ajoutons  qu'indépendamment  de  leur  action  comme  instrumens 
tranchans,  ceux-ci  peuvent  agir  également  comme  instrumens  conton- 
dans,  s'ils  sont  assez  lourds  pour  cela;  or,  comme  tels  ils  peuvent  pro- 
duire des  fractures,  un  écartement  des  sutures,  etc.,  accidens  dont 
nous  parlerons  à  l'occasion  des  blessures  produites  par  les  corps  conton- 
dans, 

C.  Par  instrumens  contondans.  —  Ceux-ci  offrent  cela  de  particulier, 
qu'ils  peuvent  agir  sur  les  os  sans  diviser  les  parties  molles.  Ils  peuvent 
produire  :  1"  la  dénudation  des  os  dont  nous  avons  déjà  parlé;  2°  la 
contusion  du  tissu  osseux  ;  3°  l'écarteraent  des  sutures  ;  ù"  des  fractures 
avec  ou  sans  enfoncement  des  fragmens. 

La  contusion  des  os ,  avec  ou  sans  lésion  des  parties  molles ,  peut  en- 
traîner après  elle  une  ostéite,  une  nécrose.  Or  ces  altérations  s'accom- 
pagnent ordinairement  de  suppuration  entre  la  table  interne  du  crâne 
et  la  dure-mère  décollée  à  l'endroit  même  où  a  agi  le  corps  contondant. 
Aus>i  a-t-on  regardé  la  trépanation  comme  étant  ici  d'une  iiécessité  pour 
ainsi  dire  absolue  ;  Boyer  et  Percy  notamment  la  recommandent  avec 
instance  lorsque  la  contusion  a  été  produite  par  une  balle.  Mais  à  quels 
signes  reconnaître  la  contusion  de  l'os?  Au  mauvais  état  des  bords  de  la 
plaie,  s'il  y  en  a  une,  au  décollemeiit  consécutif  du  péricràne  et  à  la 
couleur  livide  de  l'os?  D'après  ces  signes  bien  équivoques,  signes  aux- 
quels il  faut  joindre  l'œdème  des  parties  molles,  le  chirurgien  est-il  au- 
torisé à  trépaner?  Doit-il,  s'il  n'y  a  pas  de  plaie,  pour  s'assurer  de  l'état  des 
os,  faire  une  incision  exploratrice,  conmie  le  conseillaient  les  anciens? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Ces  opérations  ne  seraient  justifiées  que  si  toute 
ostéite  résultant  d'une  contusion  se  terminait  nécessairement  par  suppu- 
ration; or  nous  savons  qu'il  n'en  est  point  ainsi  :  la  phiegmasie  osseuse 
peut,  comme  celle  de  tout  autre  tissu,  se  terminer  par  résolution,  si  elle 
est  traitée  d'une  manière  convenable.  Dans  les  journées  de  février  18ù8, 
nous  avons  vu  deux  blessés  qui  avaient  eu  la  face  interne  du  tibia  con- 
tuse  et  dénudée  par  une  balle,  et  cependant,  dans  ces  deux  cas,  la 
guérison  eut  lieu  sans  qu'aucune  parcelle  osseuse  eût  été  nécrosée,  sans 
qu'aucun  symptôme  pût  faire  supposer  que  l'inflanjmation  se  fût  propagée 
à  l'intérieur  du  canal  médullaire.  Pourquoi  désespérerait-on  de  voir  les 
choses  se  passer  de  mêm.e  pour  les  os  du  crâne?  L'incision  des  tégumens, 
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la  ruginalion  des  os,  la  trépanation ,  ne  peuvent-elles  pas,  à  bon  droit, 
être  accusées  d'exciter  une  inflammation  suppurative  que  l'on  pourrait 
prévenir?  En  résumé  nous  pensons  que  le  traitement  antiphlogistique, 
émissions  sanguines,  applications  réfrigérantes  en  permanence  sur  le 
point  contus,  devront  former  la  base  du  traitement.  Si,  malgré  ces 
moyens ,  des  signes  de  compression  se  manifestent ,  alors  le  trépan  est 
indiqué ,  ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt. 

Vécartemenf  des  sutwes  est  une  lésion  rare  ;  peu  de  chirurgiens 
l'ont  observée.  M.  Robert  en  a  inséré  un  cas  dans  les  Archives  géné- 
rales de  médecine,  et  M.  Lenoir  en  a  montré  un  exemple  à  la  Société 
anatomique.  On  l'a  généralement  observée  à  la  suture  sagittale,  d'où  on 
l'a  vue  s'étendre  quelquefois  aux  sutures  lambdoïde  et  fronlo-pariétale. 
Dans  tous  ces  cas ,  elle  ne  résulte  jamais  d'une  cause  qui  agit  directe- 
ment ,  mais  d'une  cause  indirecte.  C'est  ordinairement  chez  les  enfans 
et  les  adultes  qu'on  la  rencontre,  presque  jamais  chez  les  vieillards;  on 
devine  aisément  pourquoi.  Cependant  Morgagni  en  cite  un  exemple  ob- 
servé sur  un  vieillard  de  soixante  ans. 

M.  Denonviiliers  a  reconnu  que  l'écartement  des  sutures  était  ordi- 
nairement lié  à  une  fracture;  rarement ,  en  effet,  on  l'observe  sans  celte 
coïncidence.  C'est  une  lésion  grave ,  car  elle  est  toujours  accompagnée 
de  la  rupture  du  péricrâne ,  du  décollement  de  la  dure-mère,  ainsi  que 
d'un  épanchement  sanguin  entre  les  os  et  cette  membrane,  par  suite  de 
la  déchirure  des  vaisseaux,  Pott  l'a  vue  constamment  produire  la  mort. 
Quelquefois  cependant  les  os  séparés  se  réunissent  par  une  substance 
fibro-cartilagineuse  intermédiaire,  et  chez  les  jeunes  sujets,  ils  peuvent 
se  rapprocher,  ainsi  que  Hévin  a  eu  occasion  de  l'observer  une  fois  sur 
un  jeune  homme  de  seize  ans. 

Des  inégalités  sur  le  trajet  d'une  suture,  quelquefois  une  tumeur 
formée  par  la  matière  même  de  l'épanchement ,  en  sont  les  signes  ordi- 
naires. 

Joints  aux  symptômes  de  compression,  ils  autorisent  à  faire  aux  tégu- 
mens  une  incision  qui  suffit,  si  l'écartement  permet  l'issue  de  la  ma- 
tière épanchée  ;  mais  si  la  matière  de  l'épanchement  est  difficilement 
évacuée  ,  l'opération  du  trépan  est  indiquée. 

Fractures  du  crâne. 

Causes  et  mécanisme.  —  Ces  fractures  sont  le  plus  habituellement  le 
résultat  de  l'action  des  corps  contondans,  quoiqu'elles  puissent  être  pro- 
duites par  un  instrument  piquant  on  tranchant.  Tantôt  la  fracture  a  lieu 
dans  le  point  même  où  le  coup  a  porté,  elle  est  dite  directe;  tantôt  le  point 
frappé  résiste  au  choc;  celui-ci  se  communique  aux  parties  voisines  et 
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fracture  celles  qui  offrent  moins  de  résistance.  Ce  sont  ces  fractures , 
ayant  lieu  dans  un  autre  point  que  celui  qui  a  été  frappé,  qu'on  appelle 
fractures  directes  ou  par  contre -coup. 

Quelques  auteurs  ont  nié  l'existence  de  ces  dernières  fractures,  se 
fondant  sur  ce  que  les  sutures  doivent  arrêter  la  transmission  du  mou- 
vement ;  mais  l'observation  journalière  en  atteste  la  possibilité ,  et  la 
physique  en  démontre  le  mécanisme.  Deux  conditions  sont  nécessaires 
à  la  production  d'une  fracture  par  contre-coup  :  1"  il  faut  que  le  corps 
contondant  agisse  sur  le  crâne  par  une  large  surface.  Une  expérience  de 
Bichat  le  démontre  parfaitement.  Si  l'on  tient,  en  effet,  d'une  main 
l'extrémité  d'une  planche  assez  longue,  et  si  l'on  frappe  avec  un  marteau 
pointu  sur  une  extrémité,  on  troue  le  point  frappé  sans  rien  ressentir 
à  l'autre  extrémité.  Mais,  au  contraire,  si  l'on  emploie  un  marteau  à  tête 
large  et  plate,  il  arrivera  souvent  qu'au  lieu  frappé  aucun  effet  ne  sera 
produit,  tandis  que  la  planche  se  rompra  dans  un  autre  endroit  plus  ou 
moins  éloigné;  si  la  planche  ne  casse  pas,  le  coup  retentira  dans  la  main, 
l'avant-bras ,  et  y  causera  un  engourdissement  très  douloureux.  Il  est 
facile  de  faire  au  crâne  l'application  de  celte  expérience.  2°  Il  faut  en- 
core que  les  os  n'aient  pas  partout  le  même  degré  de  résistance,  car  si  le 
coup  n'était  pas  assez  fort  pour  produire  une  fracture  en  un  point,  il 
n'aurait  pas  non  plus  la  force  de  la  produire  dans  tout  autre  point  qui 
offrirait  autant  de  résistance. 

Il  y  a  plusieurs  espèces  de  fractures  par  contre-coup  ;  tantôt  la  fracture 
a  lieu  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  celui  où  le  coup  a  porté, 
ainsi  à  l'occiput,  quand  c'est  le  front  qui  a  été  frappé  ;  d'autres  fois, 
elle  arrive  sur  l'os  qui  est  articulé  avec  celui  qui  a  reçu  le  choc  ;  d'autres 
fois  encore,  c'est  le  même  os  qui  a  été  frappé  et  fracturé,  mais  fracturé 
dans  un  autre  point,  à  une  certaine  distance  de  celui  qui  a  été  atteint. 
Enfin,  l'agent  vulnérant  peut  laisser  intacte  la  table  externe  et  retentir 
sur  la  table  interne,  oîi  il  produira  une  solution  de  continuité.  L'exis- 
tence de  cette  dernière  espèce  de  fracture  n'est  plus  mise  en  doute  au- 
jourd'hui; elle  a  été  plusieurs  fois  anatomiquement  démontrée.  A.  Paré 
lui-même  l'avait  très  bien  indiquée  et  vue.  S.  Cooper  raconte  que , 
croyant  agir  sur  un  épanchement,il  trépana  et  trouva  une  esquille  longue 
d'un  pouce  environ  enfoncée  dans  le  cerveau. 

L'observation  autorise  donc  à  admettre  des  fractures  par  contre-coup  ; 
cependant  il  faut  reconnaître  avec  M.  Aran,  qui  a  publié  sur  ce  sujet 
un  mémoire  très  bien  fait  (') ,  que  ces  fractures  sont  beaucoup  plus 
rares  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Les  fractures  si  fréquentes  que  l'on 


(')  Recherches  sur  les  [raclures  de  la  hase  du  crâne.  — (Archives  générales  de 
médecine,  octobre  1844.) 
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observe  à  la  base  du  crâne,  et  que  l'on  cite  comme  des  exemples  de 
contre  coup,  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  solutions  de  continuité 
qui  se  sont  propagées  de  la  voûte  à  la  base  du  crâne;  il  y  a  dans  ces  cas 
extension  d'une  fracture  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné,  mais  non 
contre-coup,  car  ce  mot  implique  l'idée  d'une  absence  de  lésion  des  os 
du  crâne,  dans  le  point  qui  a  été  soumis  à  la  percussion.  Voici  les  ré- 
sultats qu'a  obtenus  M.  Aran  dans  une  série  d'expériences  faites  dans  le 
but  d'étudier  le  mode  de  production  de  ces  fractures. 

l**  Il  n'a  jamais  observé  de  fracture  de  la  base  sans  fracture  au  point 
percuté,  aulrement  dit  jamais  de  fracture  par  contre-coup  de  cette 
région  ; 

2°  Les  fractures  de  la  voûte  gagr.ent  ordinairement  par  irradiation  la 
base  du  crâne,  même  à  travers  les  sutures  qui  ne  s'opposent  nullement 
à  cette  propagation  ; 

3°  Ces  fractures  arrivent  à  la  base  par  le  chemin  le  plus  court,  c'est-à- 
dire  en  suivant  la  courbe  du  plus  court  rayon  ; 

6-°  Elles  s'y  circonscrivent  ordinairement  à  certaines  régions  et  sui- 
vant une  direction  particulière,  c'est-à-dire  que  les  fractures  consécu- 
tives à  des  percussions  ou  à  des  fractures  de  la  région  frontale  aboutis- 
sent à  l'étage  supérieur  de  la  base,  c'est-à-dire  aux  voûtes  orbilaires  et  à 
•la  région  eihmoïdale;  celles  de  la  région  occipitale  à  l'étage  inférieur, 
c'est-à-dire  aux  fosses  cérébelleuses;  celles  des  régions  temporales  à 
l'étage  moyen  ;  enfin  les  fractures  qui  partent  du  sinciput  peuvent 
suivre  une  de  ces  trois  directions,  mais  elles  se  partent  plus  particuliè- 
rement dans  les  fosses  moyennes. 

5°  Elles  coïncident  quelquefois  avec  des  fractures  indépendantes  de 
la  base  (c'est-à-dire  sans  communication  avec  la  fracture  que  l'on  observe 
dans  le  lieu  percuté),  mais  seulement  dans  le  cas  où  il  y  a  eu  un  ébran- 
lement très  considérable  et  des  fractures  très  multipliées. 

Variétés.  —  Les  deux  espèces  de  fractures  ,  directes  et  par  contre- 
coup, présentent  un  certain  nombre  de  variétés.  Ainsi,  tantôt  elles  sont 
rectilignes,  tantôt  elles  présentent  des  ondulations  et  décrivent  des  sinuo- 
sités plus  ou  moins  étendues.  Quelquefois  la  fracture  est  unique  et 
sans  embranchemens;  d'autres  fois  elle  présente  une  ligne  principale 
d'oiJ  partent  d'autres  fentes  secondaires;  ou  bien  d'un  point  central 
partent,  comme  en  rayonnant,  un  certain  nombre  de  fêlures,  qui  don- 
nent à  la  fracture  une  apparence  étoilée.  Il  peut  encore  arriver  que  plu- 
sieurs branches  d'une  fracture  se  réunissent  et  isolent  dans  leur  inter- 
valle un  ou  plusieurs  fragmcns  qui  ne  tiennent  plus  au  reste  du  crâne 
que  par  la  pression  qu'ils  éprouvent  de  !a  part  des  parties  environnantes. 
Tantôt  ces  fragmens  restent  en  place,  tantôt  ils  se  déplacent  de  manière 
à  produire  des  enfonceraens  ou  des  saillies  extérieures.  Une  différence 
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de  la  plus  haute  importance  se  tire  de  l'état  de  simplicité  ou  de  com- 
plication de  la  fracture.  Nous  traiterons  plus  loin  de  ces  complications 
qui  constituent  à  elles  seules  presque  tout  le  danger  de  ces  lésions. 

Elles  occupent  le  plus  souvent  la  voûte  du  crâne  ;  assez  fréquemment, 
cependant,  on  les  voit  à  la  base  et  sur  les  parties  latérales,  à  la  voûte  de 
l'orbite,  au  rocher,  malgré  la  solidité  de  ce  dernier  qui  est  peut-être 
plus  apparente  qrie  réelle,  l'intérieur  de  celte  apophyse  étant  creusé 
de  cavités  qui  lui  foi)t  perdre  beaucoup  de  force. 

Les  fractures  directes  ont  été  vues  dans  tous  les  points  du  crâne, 
à  la  voûte  et  à  la  base.  Il  semble  cependant  que  cette  dernière,  placée 
à  la  partie  inférieure  de  la  boîte  osseuse ,  et  protégée  par  la  face  et  le 
cou,  devrait  être  soustraite  à  l'action  directe  des  causes  fracturantes; 
mais  l'orbite,  les  fosses  nasales,  le  pharynx,  sont  autant  de  voies  ou- 
vertes par  lesquelles  les  corps  étrangers  peuvent  encore  atteindre  la 
base  du  crâne. 

Les  effets  immédiats  de  ces  fractures  sont  les  mêmes  que  ceux  des 
autres  solutions  de  continuité  des  os,  savoir  :  la  rupture  des  vaisseaux 
sanguins ,  des  sinus  du  diploé,  de  l'artère  méningée  moyenne  (Béclard 
et  Dubois),  l'cpanchement  de  sang,  le  décollement  partiel  et  la  déchi- 
rure du  p'.''riciâne  et  de  la  dure-mère.  31ais  ces  phénomènes  tirent 
de  leur  siège  même  un  caractère  de  gravité,  et  deviennent  des  compli- 
cations ou  plutôt  des  maladies  nouvelles,  beaucoup  plus  inquiétantes 
que  la  lésion  dont  elles  sont  la  conséquence;  maladies  qui  exigent  une 
description  spéciale  et  que  nous  nous  bornerons  à  indiquer  ici  ;  ce  sont  : 
la  compression  du  cerveau  par  le  sang,  le  pus,  les  fragmens  osseux, 
la  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  membranes  par  des  esquilles  ou  des 
instrumens  fracturans,  et  par  suite  l'inflammation  des  méninges  ou  de 
l'encéphale  lui-même. 

Symptomatologie.  —  Pour  faire  connaître  avec  méthode  et  préci- 
sion les  signes  des  fractures  du  crâne ,  nous  supposerons ,  à  l'exemple 
de  Bichat,  quatre  états  difîérens,  en  procédant,  pour  ainsi  dire,  du 
simple  au  composé  : 

Il  y  a  1°  dénudaiion  des  os  fracturés;  2"  plaie  sans  dénudation  des 
os;  3°  contusion  sans  plaie;  4°  il  n'y  a  nulle  trace  sensible  de  lésion 
aux  légumens. 

Dans  le  premier  cas,  la  vue  et  le  toucher  suffiront  pour  faire  con- 
naître de  suite  la  lésion.  Cependant  une  suture,  suivant  la  remarque 
d'Hippocrate ,  la  déviation  de  la  suiure  sagittale,  mentionnée  par  Van- 
Swiéten  et  par  Quesnay,  la  disposition  accidentelle  d'un  (,s  wormien 
qui  faillit  tromper  Saucerotte,  le  trajet  d'une  artère,  ou  l'impression 
produite  parle  corps  vulnérant ,  pourraient  être  confondus  avec  une 
fracture  ;  mais  cette  méprise  pourra  être  évitée  à  l'aide  des  connaissances 
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anatomiques  dans  le  premier  cas  ;  dans  les  autres  cas ,  on  a  donné  le 
conseil  de  ruginer  l'os  ;  mais  c'est  là  un  moyen  qui  n'est  pas  sans  danger, 
et  dont  l'emploi  est  loin  d'être  justifié  par  la  nécessité  de  reconnaître  la 
fracture.  Pott  fait  remarquer  que  le  péricrâne  est  habituellement  déta- 
ché sur  le  trajet  d'une  fente  ou  d'une  fracture,  qu'il  est  adhérent  le 
long  d'un  sillon  artériel  ou  d'une  suture. 

Dans  le  deuxième  cas,  ou  la  fracture  est  avec  écartement  considé- 
rable, esquilles,  enfoncement ,  et  le  toucher  la  fait  alors  aisément  re- 
connaître ,  ou  c'est  une  simple  fêlure,  et  alors  il  n'existe  pas  de  signes 
actuels.  Les  signes  se  tirent  dans  ce  cas  du  mauvais  état  de  la  plaie  qui 
ne  se  cicatrise  pas  du  côté  de  la  fracture,  tandis  que  tous  les  autres 
points  guérissent.  Le  péricrâne  se  décolle  consécutivement  :  les  bords 
de  la  plaie  sont  tuméfiés,  douloureux,  mous,  flétris;  ils  fournissent  une 
sérosité  sanieuse  plus  abondante  que  ne  semble  le  comporter  son  éten- 
due; enfin,  le  malade  est  pris  de  fréquens  accès  de  fièvre.  Ces  signes, 
dus  à  Fabrice  d'Aquapendente ,  manquent  néanmoins  quelquefois,  ou 
bien  ils  sont  déterminés,  non  par  une  fracture,  mais  par  un  décolle- 
ment de  la  dure-mère,  une  contusion  de  l'os,  etc.;  néanmoins,  quoique 
loin  d'être  palhognomoniques ,  ils  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue 
par  le  chirurgien. 

S'il  y  a  contusion  sans  plaie,  la  fracture  ne  peut  être  reconnue  que 
s'il  y  a  écartement  considérable,  esquilles,  enfoncement,  crépitation; 
mais  il  faut  prendre  garde  de  s'en  laisser  imposer  par  une  conformation 
particulière  du  crâne,  qui  peut  présenter  une  dépression  comme  dans 
un  cas  curieux  cité  par  Platner.  M.  Velpeau  en  cite  un  analogue ,  la 
dépression  siégeait  à  la  bosse  frontale.  Il  y  a  encore  d'autres  causes 
d'erreur,  c'est  la  fracture  avec  enfoncement  de  la  paroi  externe  des 
sinus  frontaux,  la  table  interne  étant  intacte  ;  ou  enfin  les  simples  bosses 
sanguines,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu. 

Lorsqu'il  n'y  a  ni  contusion,  ni  plaie,  comment  reconnaître  la  frac- 
ture? Ce  n'est  pas  évidemment  par  l'examen  direct.  Il  faut  de  toute 
nécessité  recourir  à  une  autre  classe  de  signes,  appelés  signes  ration- 
nets,  que  nous  allons  exposer  en  même  temps  que  nous  discuterons 
leur  valeur. 

La  forme  de  l'instrument,  son  poids  et  sa  direction,  ainsi  que  la  force 
avec  laquelle  il  a  été  mû,  peuvent  bien  faire  soupçonner  une  fracture 
du  crâne,  mais  ne  sauraient  en  donner  la  certitude.  On  a  vu  des  corps 
pesans  tomber  sur  le  crâne ,  d'un  lieu  très  élevé ,  et  ne  causer  aucun 
dommage  à  la  boîte  osseuse  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  un  coup 
beaucoup  moins  violent  asséné  sur  la  tête  a  produit  une  fracture. 

La  connaissance  du  point  sur  lequel  s'est  exercée  l'action  de  la  cause 
fournira  encore  des  présomptions,  mais  des  présomptions  seulement,  pas 


AFFECTIONS  TRAUMATIQUES   DE    LA   TÊTE.  i561 

dfi  certitude.  Ainsi,  qu'un  coup  d'épée  ait  traversé  la  face  obliquement 
de  l)as  en  haut,  il  est  probable  que  les  voûtes  orbitaires  ou  la  région 
elhmoïdale  auront  été  intéressées.  Qu'une  chute  ou  une  percussion  vio- 
lente ait  porté  sur  la  région  temporale,  il  est  à  présumer  que  la  base  du 
crâne  présentera  une  solution  de  continuité. 

Les  éblouissemens,  les  étourdissemens,  la  perte  de  connaissance,  les 
vertiges,  les  déjections  involontaires,  etc. ,  appartiennent  moins  à  la  frac- 
ture qu'à  la  lésion  du  cerveau  :  or,  comme  cette  dernière  peut  exister 
indépendamment  de  toutes  lésions  des  parties  dures,  il  s'ensuit  que  ces 
signes  ne  peuvent  nous  être  ici  d'un  grand  secours. 

Le  son  de/;o^  cassé,  entendu  par  le  malade  au  moment  même  de  l'ac- 
cident, peut-il  être  considéré  comme  un  signe  de  fracture?  Quesnay  le 
croyait,  et  Lamolte,  sur  celte  seule  indication  a  opéré  une  fois  avec 
succès  ;  mais  ce  signe  est  loin  d'être  infaillible.  Combien  de  malades , 
en  effet,  ont  éprouvé  cette  sensation,  qui  n'avaient  pas  de  fracture,  et 
combien  d'autres,  en  retour,  ont  eu  des  fractures,  sans  avoir  entendu 
ce  bruit,  ou  sans  en  avoir  gardé  le  souvenir.  Quand  cette  circonstance 
commémorative  n'a  pour  garantie  que  l'assertion  du  blessé,  elle  ne 
mérite  donc  aucune  importance  ;  mais  elle  en  acquiert,  suivant  M.  Aran, 
du  moment  que  ce  son  a  été  perçu  par  les  personnes  présentes  au  mo- 
ment de  l'accident.  Ses  expériences  sur  le  cadavre  ne  lui  laissent  aucun 
doute  sur  la  coexistence  de  ce  bruit  avec  la  production  d'une  fracture 
très  étendue,  gagnant  par  irradiation  la  base  du  crâne. 

Une  douleur  locale,  augmentée  par  la  pression,  ou  provoquant  des 
mouvemens  automatiques  de  la  part  du  malade,  qui  porte  involontaire- 
ment la  main  vers  le  point  douloureux,  a  été  considérée  avec  raison 
comme  un  assez  bon  signe.  Il  ne  faut  pas  toutefois  en  exagérer  la  valeur, 
car  il  peut  dépendre  aussi  d'une  lésion  bornée  aux  parties  molles.  Cette 
douleur  peut  être  aussi  déterminée  par  l'acte  de  la  mastication.  Faut-il 
avec  les  uns  la  rapporter  à  la  contraction  du  muscle  temporal,  ou  in- 
voquer avec  Bichat  l'ébranlement  imprimé  à  la  mâchoire  supérieure, 
puis  transmis  au  reste  de  la  tête  ?  Cette  dissidence  mérite  peu  de  nous 
arrêter,  car  le  signe  lui-même  est  très  infidèle,  et  Boyer  n'hésite  pas  à 
le  rejeter.  A.  Paré  dit  l'avoir  vu  manquer  dans  des  cas  où  la  fracture 
était  visible  même  à  l'œil  nu. 

Souvent  il  survient,  au  lieu  où  siège  la  fracture,  un  empâtement 
œdémateux ,  qu'on  rend  plus  évident  encore  à  l'aide  d'un  cataplasme 
émollient.  Ce  signe  mérite  quelque  attention  ,  bien  que  nous  l'ayons  vu 
produit  par  un  simple  décollement  consécutif  du  péricrâne ,  sans 
fracture. 

Un  autre  signe  plus  important  que  les  précédons,  presque  paihogno- 
monique  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  consiste  dans  l'apparition, 
IT.  36 
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vingt-quatre  ou  trenle-six  heures  après  l'accident,  d'une  ecchymose  qui 
se  montre  dans  un  point  de  la  tête  qui  n'a  pas  été  soumis  à  une  vio- 
lence directe.  Telle  est  l'ecchymose  de  la  région  mastoïdienne,  de  la 
conjonctive  et  des  paupières  qui ,  lorsque  le  globe  oculaire  n'a  reçu 
aucune  contusion  directe,  dénote  une  fracture  de  la  base  du  crâne,  et 
plus  spécialement  d'un  ou  de  plusieurs  des  os  qui  entrent  dans  la  com- 
position de  l'orbiie,  et  un  épanchement  dans  celle  cavité. 

M.  le  professeur  Yelpeau  a  signalé  plus  particulièrement  l'ecchymose 
de  la  paupière  inférieure  comme  signe  presque  certain  de  fracture  du 
crâne.  M.  Maslieurat-Lagémard  a  fait  remarquer  que  pour  que  ce 
signe  ait  quelque  valeur,  il  faut  que  sou  apparition  soit  précédée  d'un 
autre  signe  aussi  important,  c'est-à-dire  de  l'ecchymose  de  la  conjonctive 
oculaiiïe.  En  effet,  le  sang  qui  arrive  dans  la  cavité  orbitaire  s'infiltre, 
dit-il,  avec  une  grande  facilité,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  etlamelleux 
qui  entoure  le  globe  de  l'œil,  et  ce  tissu  cellulaire  communiquant  direc- 
tement avec  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  les  plus  légères  traces 
de  sang  apparaîtront  dans  ce  dernier.  Or,  comme  une  aponévrose  par- 
ticulière, qui  s'insère  par  sa  grande  circonférence  à  tout  3e  pourtour  de 
l'arcade  orbitaire,  et  par  sa  petite  aux  cartilages  tarses  qu'elle  semble 
continuer.'établit  une  espèce  de  barrière  entre  le  tissu  sous-conjonctival 
'  et  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  il  suit  de  là  que  celles-ci  ne  présente- 
ront l'ecchymose  que  quand  le  sang  aura  traversé  par  imhibiliou  cette 
lame  fibreuse;  mais  alors  l'infiltration  ne  se  fera  que  consécutivement 
et  de  dedans  en  dehors.  En  outre,  la  teinte  ne  sera  jamais  aussi  pro- 
noncée. Lorsque  l'épanchement  qui  se  fait  dans  la  cavité  orbitaire  est 
très  abondant,  il  n'y  a  pas  seulement  ecchymose,  mais  l'œil  peut  être 
chassé  en  avant,  et  entouré  d'un  cercle  brunâtre,  indice  d'un  épanche- 
ment de  sang  au-dessous  de  la  conjonctive. 

L'écoulement  de  sang  par  le  nez ,  l'oreille  ou  la  bouche  au  moment 
de  l'accident,  sans  être  un  signe  décisif,  constitue  un  excellent  caractère. 
Ce  qui  donne  de  l'importance  à  ces  hémorrhagies,  c'est  leur  continuité 
et  surtout  leur  durée,  ainsi  que  l'a  fort  bien  élabli  M-  Aran  ;  car  lorsque 
l'écoulement  sanguin  est  dû  à  la  lésion  des  parties  extérieures,  il  est 
peu  abondant  et  s'arrête  promptement  ;  mais  dans  les  fractures  de  la 
base  du  crâne ,  des  vaisseaux  volumineux  peuvent  être  intéressés ,  ou 
bien  la  fracture  peut  faire  communiquer  un  épanchement  qui  s'est 
fuit  dans  l'intérieur  du  crâne,  avec  l'extérieur  de  celui-ci,  et  l'on 
comprend  dès  lors  qu'on  devra  avoir  un  écoulement  continu  et  d'assez 
longue  durée. 

On  peut  rapprocher  du  symptôme  précédent,  l'écoulement  d'un  liquide 
séreux  par  l'oreille  et  même  par  le  nez.  C'est  là  un  des  signes  les  plus 
importans  des  fractures  de  la  base  du  crâne,  signe  sur  lequel  M,  Laugier 
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a  appelé  le  premier  l'alleniion  des  praticiens.  On  lit  bien  dans  Bérer.ger 
de  Carpi  une  phrase  qui  seuibie  se  rapporter  à  cet  écoulement  séreux 
[aliqua  sanies  subtilis  resudat  à  fissura  cranii  (').  Mais  ces  quelques 
mois,  perdus  dans  un  long  traité  sur  les  fractures  du  crâne,  n'avaient 
attiré  l'attention  d'aucun  auteur  jusqu'à  l'époque  où  M.  Laugier  publia 
son  mémoire  (^j ,  et  il  est  fort  probable  que,  sans  cette  circonstance,  ils 
eussent  continué ,  comme  depuis  plus  d'un  siècle ,  à  passer  inaperçus. 
J'en  dirai  aulant  d'une  observation  de  Slalpart  Vander  Wiel ,  observa- 
tion dans  laquelle,  il  faut  l'avouer,  ce  signe  est  exposé  de  manière  à 
ne  pouvoir  être  méconnu.  Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 
Anna  Paul ,  habitant  à  La  Haye  ,  reçut  sur  le  pariétal  gauche  un  coup 
de  quille  tellement  violent,  qu'elle  tomba  tout  à  coup,  privée  de  sen- 
timent et  de  mouvement ,  en  rendant  par  l'oreille  gauche  une  petite 
quantité  de  sang.  Ayant  été  appelé  auprès  d'elle  avec  Jacques  Senn, 
médecin,  et  Arnold  "Wilde,  chirurgien,  nous  constatâmes  une  contusion 
du  cuir  chevelu,  sans  fracture.  Après  avoir  été  saignée  et  traitée  comnie 
le  comporte  une  sem!)lable  blessure,  la  malade  revint  peu  à  peu  à  elle  ; 
mais  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  elle  présenta  sans  interruption^  par 
lûveille  gauche,  un  écoulement  de  liquide  séreux  lellement  abondant, 
que  nous  croyons  pouvoir  l'évaluer  à  quatre  colyles  par  jour  {quatuor 
cotylas  (^).  Celte  femme  ne  tarda  pas  à  guérir  complètement  (^).  Mais 
il  ne  suffisait  pas  d'avoir  signalé  ce  phénomène  palhologique,  il  fallait 
lui  donner  une  signification;  là  était  toute  la  découverte,  et  c'est  ce 
qu'a  fait  M.  Laugier.  Sa  première  observation  remonte  à  l'année  1835. 
Unjeunehomme  de  vingt-cinq  ans,  m.açon,  fait  de  25  pieds  de  hauteur 
une  chute  sur  la  lête.  Késolution  complète  des  membres,  que  le  blessé 
peut  cependant  mouvoir  par  intervalle.  Sensibilité  conservée.  Écoulement 
de  quelques  goutles  de  sang  par  le  nez  et  les  oreilles,  qui  cesse  peu 
d'instans  après  l'arrivée  du  malade  à  l'hôpital.  Le  lendemain  soir  on 
remarque,  pour  la  première  fois,  l'écoulement  d'une  assez  grande  quan- 

(')  Be  fractura  cranii,  liber  aureus.  Editio  nova.  Lugduni  Dalavorum,  1713, 
pagcGS. 

(^j   Bulletin  chirurgical,  1840. 

(3)  La  cotyle,  d'après  les  iiicJicalions  que  l'on  trouve  dans  Facciolati,  répond 
au  demi-selier  romain,  et  cciui-ci  à  une  n)esure  acluelle  de  300  grammes  d'eau, 
c'est-à-dire  un   peu  plus  d'un  quart  de  litre. 

(^)  G.  Slalparlii  Vander  Wiel,  Observalionum  rariorum  cenLuriaprior,olser- 
valio  XV.  MuUumaquœ  post  capiUgraviusiclum  ex  aure  emissum. — Cette  obser- 
vation est  suivie  d'un  commentaire  assez  long  dans  lequel  l'auteur  cherche 
quelle  peut  être  la  source  de  cet  écoulement  séreux,  et  il  se  range  à  l'opinion 
de  Plater  et  de  Melchior  Sébésius,  qui  l'attribuent  à  une  exsudation  opérée  par 
la  membrane  qui  tapisse  le  conduit  auditif  externe.  Mais  il  est  facile  de  voir 
que  ces  auteurs  confondent  l'écoulement  traumatique  dont  nous  parlons,  avec 
l'otorrhée  chronique. 
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liic  d'iiii  liquide  iransparent  conlenanl  quelques  stries  de  sang,  par 
l'oreille  droite.  La  taie  de  l'oreiller  en  est  mouillée,  et  il  est  possible  d'en 
recueillir  environ  une  once  en  trois  heures;  l'oreille  gauche  est  sèche. 
Cet  écoulement,  dont  la  matière  ne  paraît  point  contenir  d'albumine, 
continue  le  troisième  et  le  quatrième  jour,  et  le  malade  meurt  dans  la 
matinée  du  cinquième.  A  l'autopsie  on  constate  une  fissure  partant  de 
la  suture  fronto-pariétale,  dirigée  en  bas  et  en  arrière  ,  passant  derrière 
la  grande  aile  du  sphénoïde  et  gagnant  la  partie  moyenne  du  rocher, 
au  bord  postérieur  duquel  elle  se  termine.  Celte  fracture  étroite  pénètre 
dans  la  caisse  du  tympan  dont  la  membrane  est  détruite.  Entre  la  dure- 
mère  et  les  os  existe  un  épanchement  de  sang  formant  un  caillot  épais  de 
six  lignes,  qui  occupe  toute  la  fosse  temporale  et  est  limité  en  bas  par  le 
rocher.  Dure-mère  intacte;  cerveau  sain. 

M.  Laugier  observa  itérativement  en  1838  et  en  1839  ce  phénomène 
à  l'aide  duquel  il  diagnostiqua  la  fêlure  du  rocher,  diagnostic  dont  l'au- 
topsie permit  bieniôt  de  constater  l'exactitude.  L'attention  dès  lors  fut 
en  éveil,  et  aux  observations  de  M.  Laugier,  nous  pouvons  joindre  celles 
publiées  par  MM.  Diday,  Robert,  Chassaignac,  Nous-même,  nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer  trois  fois  ce  symptôme. 

Dans  tous  les  cas  dont  nous  venons  de  faire  mention ,  c'est  quelques 
.  heures  après  l'accident,  et  consécutivement  à  unehémorrhagie,  que  s'est 
fait  cet  écoulement  d'un  liquide  aqueux,  d'abord  teint  de  sang,  mais 
bientôt  parfaitement  limpide  et  incolore  ,  ne  donnant  par  la  chaleur  et 
les  réactifs  aucune  trace  de  flocons  albumineux.  Ce  liquide  a  coulé  plu- 
sieurs jours,  et  en  quantité  variable,  depuis  quelques  grammes  jusqu'à 
près  d'un  litre.  L'écoulement  avait  lieu  d'une  manière  continue  ,  et 
s'accélérait  lorsqu'on  faisait  moucher  le  malade  ou  qu'on  l'engageait  à 
faire  une  expiration  prolongée.  Notons  enfin  la  conservation  de  l'ouïe 
du  côté  malade,  malgré  la  déchirure  du  tympan,  la  fracture  de  l'étrier 
et  son  arrachement  de  la  fenêtre  ovale,  et  même  malgré  la  fracture  des 
parois  du  vestibule. 

Cet  écoulement  peut  avoir  heu  non  seulement  par  l'oreille,  mais 
encore  parles  narines,  ainsi  que  M.  Robert  l'a  observé  dans  un  cas  où 
la  fracture,  également  disposée  en  simple  fêlure,  intéressait  la  selle  tur- 
cique,  au  niveau  de  laquelle  les  membranes  étaient  déchirées.  Il  peut 
également  se  faire  par  une  plaie  répondant  à  la  voiite  crânienne,  si  une 
fracture  se  trouve  au  fond  de  celte  plaie.  Une  observation  du  docteur 
Hofling ,  analysée  dans  les  Archives  générales  de  médecine^  numéro  de 
novembre  1837,  nous  paraît  justifier  noire  proposition.  L'auteur  la 
donne,  il  est  vrai,  comme  un  exemple  d'hydrocéphale  chronique  guérie 
par  une  fracture  du  crâne,  mais  la  lecture  de  l'observation  ne  peut 
laisser  aucun  doute. 
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Quelle  est  la  source  de  ce  liquide?  Cinq  théories  sont  en  présence. 
Nous  allons  les  faire  connaître  et  les  discuter  en  peu  de  mots. 

D'après  ces  diverses  théories,  le  liquide  épanché  serait  1°  le  liquide 
de  Cotugno;  2"  la  sérosité  d'un  certaine  quantité  de  sang  épanché  entre 
les  os  et  la  dure-mère  ;  3°  un  suintement  séreux  fourni  par  les  vais- 
seaux  restés  béans  à  la  surface  de  la  fracture;  W  la  sérosité  arachnoï- 
dienne;  5"  le  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  le  professeur  Marjolin  et  M.  Robert  ont  admis  d'abord  que  le 
liquide  de  l'oreille  interne  fournissait  cet  écoulement;  mais  la  quantité 
énorme  du  liquide  écoulé,  comparativement  à  celle  du  liquide  labyrin- 
thique,  est  une  de  ces  objections  auxquelles  il  n'a  jamais  été  répondu 
d'une  manière  satisfaisante.  Au  reste,  31.  Robert  lui-même  a  renoncé  à 
celte  explication,  du  moment  qu'il  a  vu  cet  écoulement  se  faire,  non 
seulement  par  l'oreille,  mais  encore  par  les  narines.  Cette  dernière  cir- 
constance n'est -elle  pas,  en  effet,  une  raison  sans  réplique? 

Ce  liquide  n'est-il,  ainsi  que  l'admettait  M.  Laugier,  lors  de  ses 
premières  recherches,  que  la  partie  séreuse  d'un  épanchement  de  sang 
entre  les  méninges  et  les  os?  Cette  explication  est  séduisante,  et  de 
plus,  quelques  faits  militent  en  sa  faveur.  On  a  constaté  plusieurs  fois 
à  l'autopsie  les  restes  fibrineux  d'un  épanchement  sanguin,  on  a  trouvé 
une  fêlure  du  rocher,  et  il  était  permis  de  supposer  que  par  cette  issue 
se  serait  écoulée  la  sérosité  du  sang.  Mais  cette  théorie  soulève  les  ob- 
jections suivantes  : 

a.  L'épanchement  de  sang  entre  les  os  et  la  dure-mère  n'a  pas  été 
constaté  dans  tous  les  cas;  or,  son  existence  étant  ici  la  condition  in- 
dispensable de  l'écoulement  séreux,  il  devrait  y  avoir  coïncidence  con- 
stante de  ces  deux  faits. 

b.  Les  restes  de  cet  épanchement,  alors  même  qu'il  a  été  constaté  , 
se  sont  présentés  sous  la  forme  d'une  petite  plaque  fibrineuse,  large 
comme  une  pièce  de  2  francs  ou  de  5  francs  ;  or,  il  n'y  a  pas  de  relation 
proportionnelle  entre  la  quantité  du  liquide  écoulé  et  la  quantité  de 
matière  solide  restante. 

c.  Un  épanchement  de  sang  assez  considérable  pour  fournir  tout  le 
liquide  qui  s'est  écoulé,  et  s'étant  opéré  brusquement,  devrait  amener 
des  symptômes  de  compression  ;  or,  ces  symptômes  ne  se  sont  pas 
montrés  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

d-  Enfin,  la  différence  de  composition  chimique  ne  permet  plus  d'hé- 
siter, l'albumine  manque  dans  ce  liquide  écoulé,  et  le  muriate  de  soude 
s'y  rencontre  en  proportion  double  de  celle  que  les  chimistes  ont  con- 
statée dans  le  sérum  du  sang.  Cette  analyse  a  été  faite  par  M.  Chatin, 
pharmacien  de  l'hôpital  Beaujon  ,  et  M.  Laugier  lui-même  en  admet 
les  résultats. 
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Cette  explication  n'est  donc  plus  admissible  :  son  auteur  lui-même  l'a 
reconnue  insuffisante,  puisque  dans  un  travail  ultérieur ,  M.  Laugier 
invoque  le  concours  simultané  de  l'extravasation  de  la  sérosité  fournie 
par  les  vaisseaux  déchirés  à  la  surface  de  la  fracture  et  des  parties  molles 
voisines.  Mais  de  quelque  part  qu'elle  vienne,  cette  sérosité  devrait  se 
présenter  avec  tous  ses  caractères  chimiques,  elle  devrait  contenir  dé 
l'albumine;  or,  c'est  ce  qui  n'a  pas  lieu. 

M.  Chassaignac,  considérant  les  nombreuses  connexions  du  rocher 
avec  le  système  veineux  inlra -crânien,  et  l'adhérence  de  ces  vaisseaux 
aux  aspérités  osseuses  de  l'os,  admet  que  dans  les  fractures  fissuraires 
de  la  base  du  crâne,  les  parois  veineuses  s'éraillent  et  donnent  issue  à 
la  partie  incolore  du  sang.  Ce  sang,  continuant  à  circuler  dans  le  sinus, 
et  les  parois  de  celui-ci  restant  continuellement  béantes,  à  cause  de  la 
disposition  anatomique  de  ces  parois  qui  sont  collées  h  la  surface  osseuse 
et  nettement  tendues  ,  serait  la  source  inépuisable  de  cet  écoulement, 
filais  l'objection  tirée  des  analyses  chimiques  suffit  à  elle  seule  pour 
renverser  la  théorie  de  M.  Chassaignac,  et  nous  dispense  de  reproduire 
ici  les  autres  objections  qui  lui  ont  été  faites. 

M.  Guthrie  a  émis  l'opinion  que  ce  liquide  pourrait  bien  venir  de  la 
cavité  de  l'arachnoïde.  Mais  aucun  fait  n'appuie  cette  opinion,  émise 
d'ailleurs,  comme  on  le  voit,  sous  une  forme  dubitative. 

Nous  arrivons  par  voie  d'exclusion  à  la  cinquième  hypothèse,  celle 
suivant  laquelle  le  liquide  qui  sort  par  la  fracture  ne  serait  autre 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  cette  hypothèse,  nous  l'acceptons 
pour  notre  compte,  non  seulement  à  cause  de  l'impuissance  des  autres 
h  expliquer  ce  singulier  phénomène,  mais  encore  à  cause  des  raisons 
suivantes  : 

a.  La  composition  chimique  du  liquide  écoulé  est  la  même  cjue  celle 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

b.  La  facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  se  reproduit  ce  liquide  après 
qu'il  a  été  évacué,  rendent  compte  jusqu'à  un  certain  point  de  la  conti- 
nuité de  l'écoulement  et  de  sa  quantité. 

c.  M.  Robert  fait  remarquer,  dans  un  article  inséré  dans  les  Archives 
de  médecine,  que  dans  les  observations  où  l'on  a  minutieusement  noté 
les  lésions  anatomiques,  on  trouve  que  celles-ci  étaient  telles  qu'elles 
pouvaient  permettre  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien.  Une  de 
ces  observations  nous  est  propre,  et,  en  effet,  elle  justifie  l'observation 
de  M.  Robert. 

d.  11  y  a  plus,  M.  Robert  a  essayé  de  reproduire  ces  lésions  anato- 
miques sur  le  cadavre,  et  il  a  vu  sourdre  le  liquide  céphalo-rachidien. 

e.  Enfin,  dans  les  deux  cas  connus  jusqu'ici,  où  un  liquide  séreux 
s'est  également  écoulé  par  les  narines,  on  a  trouvé  les  conditions  ana- 
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tomiques  favorables  à  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  :  ainsi, 
dans  le  cas  de  M.  Piobert ,  les  méninges  étaient  déchirées  au  niveau 
de  la  selle  lurcique,  et  du  prolongement  que  l'arachnoïde  envoie  autour 
de  la  tige  piluiiaire  ;  celte  déchirure,  étant  placée  dans  une  région  où 
le  liquide  cérébro-spinal  se  trouve  rassemblé  en  grande  quantité,  a  dû 
donner  facilement  issue  à  ce  liquide.  Vis-à-vis  de  la  portion  déchirée 
des  méninges,  la  base  du  crâne  offrait  une  solution  de  continuité  péné- 
trant dans  les  sinus  sphénoïdaux,  et  principalement  dans  le  droit;  la 
membrane  muqueuse  qui  tapisse  ces  sinus  était  déchirée;  or,  une 
lame  osseuse,  mince  et  fragile  séparant  seule,  en  cet  endroit,  la  cavité 
du  crâne  de  celle  du  sinus,  il  est  évident  que  le  liquide  cérébro-spinal 
a  pu  s'échajiper  très  facilement  par  cette  voie,  et  pénétrer  dans  le  sinus 
sphénoïdal  du  côlé  droit,  qui,  s'ouvrant  lui-même  dans  le  méat  supé- 
rieur correspondant  des  fosses  nasales,  a  dû  le  verser  dans  la  narine. 

Une  autre  question  se  présente  maintenant  :  Par  quelle  voie,  deman- 
dera-t-on,  le  liquide  céphalo-rachidien  est-il  arrivé  au  niveau  de  la 
fracture  pour  s'écouler  au  dehors  par  celle-ci?  Il  faut  de  toute  nécessité 
que  les  membranes  aient  été  déchirées.  Or,  si  cette  déchirure  a  été 
constatée  dans  certains  cas,  il  faut  avouer  aussi  que,  dans  d'autres  cas, 
toutes  les  recherches  faites  dans  le  but  spécial  de  la  découvrir  ont  été 
sans  résultats.  Et,  dans  un  cas,  nous  avons  poussé  des  injections  d'eau 
dans  les  cavités  où  se  trouve  ce  liquide;  les  membranes  cérébrales  se 
tuméfiaient  au  niveau  de  l'ouverture  circulaire  que  nous  avions  préa- 
lablement pratiquée  à  la  voûte  crânienne;  mais  jamais  le  liquide  n'a 
reflué  par  l'oreilie.  Dans  ce  cas,  il  est  probable,  suivant  la  remarque 
d'A.  Bérard,  que  la  déchirure  existait  au  niveau  du  cul-de-sac  arach- 
noidien  qui  accompagne  le  nerf  auditif  dans  le  conduit  auditif  interne. 
L'examen  de  quelques  pièces  pathologiques  a  déjà  démontré  cette  dé- 
chirure dont  les  bords  étaient  ecchymoses  et  gonflés. 

Nous  mentionnerons ,  pour  mémoire  seulement ,  l'explication  de 
M.  Bodinier,  qui  admet  que  le  liquide  traverse  par  exosmose  les  enve- 
loppes du  cerveau  et  s'échappe  ensuite  par  la  fracture.  Ses  expériences, 
répétées  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  par  MM.  Laugier 
et  Robert ,  n'ont  rien  fourni  d'analogue  aux  résultats  annoncés  par 
M.  Bodinier. 

l  Nous  avons  donné  à  l'histoire  de  cet  écoulement  beaucoup  de  déve- 
loppemens,  car  ces  théories  ne  sont  pas  simplement  spéculatives,  elles 
ont  une  application  directe  à  la  pratique.  Qu'un  partisan  du  trépan,  dans 
tous  les  cas  où  il  y  a  cpanchement  inira-crânien,  accepte  par  exemple 
l'explication  de  M.  Langier,  ii  ouvrira  le  crâne  pour  en  retirer  une  cause 
de  compression  qui  peut  ne  pas  y  exister. 

Au  reste,  nous  ne  nous  flattons  pas  de  connaître  le  dernier  mot  de  la 
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question.  Malheureusement  ce  que  uous  savons  de  plus  certain  sur  cet 
écoulement,  c'est  sa  signification  pronostique.  Souvent  les  individus 
qui  l'ont  présenté  ont  succombé  avant  la  fin  du  premier  septénaire. 
M.  Cliassaignac  cependant  rapporte  l'observation  d'un  malade  qui  a 
survécu  à  cet  accident,  et  moi-même  en  ai  vu  un  cas  suivi  de  guérison 
à  l'hôpital  Saint-Louis.  Est-ce  à  cause  de  l'écoulement  ou  de  la  fracture 
que  la  mort  a  lieu?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Il  est  probable  cependani 
que  l'écoulement  a  dû  ajouter  aux  dangers  de  la  fracture ,  déjà  très 
grave  par  elle-même,  puisqu'elle  peut  donner  accès  à  l'air  dans  la  cavité 
arachnoïdienne. 

Disons,  en  terminant  ce  qui  a  trait  aux  signes  rationnels  des  fractures 
du  crâne,  qu'on  pourra  utiliser  pour  le  diagnostic  des  fractures  de  la 
base  la  lésion  des  nerfs  qui  sortent  par  les  trous  de  cette  base. 

Fractures  avec  enfoncement  ou  dépression.  ■ —  Les  fractures 
de  ce  genre  ne  présentent  pas  constamment  les  mêmes  symptômes. 

Chez  certains  individus,  la  fracture  se  consolide,  la  dépression  subsis- 
tant; chez  certains  autres,  dit-on,  les  mouvemens  du  cerveau  relèvent 
les  fragmens  et  les  ramènent  à  leur  position  normale;  chez  quelques 
uns  enfin,  la  lésion  cause  la  perte  de  l'intelligence,  amène  l'épilepsie, 
et  quelquefois  môme  la  mort. 

«  Quelques  auteurs  admettent  un  enfoncement  des  os  sans  fractures  ; 
»  ils  le  comparent  h  ce  qu'on  voit  arriver  à  certains  vaisseaux  de  métal , 
»  qui  se  bossèlent  en  dedans  par  l'effet  d'une  percussion  assez  forte. 
»  Ces  auteurs  citent  des  faits  à  l'appui  de  leur  opinion  ,  mais  aucun  de 
»  ces  faits  n'est  appuyé  de  l'autopsie  du  cadavre.  »  Ce  passage,  em- 
prunté à  Boyer,  résume  parfaitement  l'état  de  nos  connaissances  sur 
ce  point.  Nous  avons  préféré  le  citer  textuellement  que  de  le  commenter 
inutilement. 

Pronostic.  —  La  solution  de  continuité  des  os  du  crâne  n'est  pas 
par  elle-même  une  lésion  grave;  la  gravité  de  cette  blessure  tient  uni- 
quement aux  complications  qui  peuvent  se  présenter.  Ces  complications 
sont  les  épanchemens  de  sang  ou  du  pus  dans  la  cavité  crânienne,  la 
méningite,  l'encéphalite,  la  commotion,  la  compression  cérébrale  dont 
nous  parlerons  dans  le  paragraphe  suivant.  On  a  remarqué  que  ces  ac- 
cidens  peuvent  se  présenter  dans  le  cas  où  il  existe  une  simple  fissure, 
et  devenir  promptement  mortels,  tandis  qu'on  a  vu  nombre  de  fois  des 
fractures  multiples  et  très  étendues  ne  produire  que  de  légers  accidens 
et  se  terminer  d'une  manière  heureuse. 

Traitement.  —  Il  fut  un  temps  où  toute  fracture  du  crâne  était 
considérée  comme  exigeant  impérieusement  l'application  du  trépan: 
cette  doctrine,  professée  par  l'Académie  de  chirurgie  et  par  les  prati- 
ciens les  plus  éminens  du  siècle  dernier,  a  été  vivement  combattue 
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par  Desniilt ,  et  surtout  par  Bichat.  De  nos  jours,  M.  3Ialgaigne,  par 
une  savante  statistique  et  des  argumens  habilement  exposés,  a  cherché 
à  établir  que  la  nécessité  de  l'opération  du  trépan  est  peut-être  encore 
plus  rare  que  ne  le  croyait  l'école  de  Desault. 

Nous  aurons  occasion  de  nous  expliquer  plus  au  long  sur  la  valeur 
de  l'opération  du  trépan  dans  les  divers  accidens  qui  accompagnent 
les  plaies  de  tête;  nous  ne  voulons,  pour  le  moment,  qu'aborder 
la  question  d'opportunité  de  cette  opération  dans  les  fractures  du 
crâne. 

Ces  fractures  peuvent  se  présenter  dans  deux  conditions  très  diffé- 
rentes :  1°  elles  existent  sans  plaies;  2°  avec  une  plaie  des  parties  molles 
extérieures  au  crâne,  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Dans 
le  premier  cas,  soit  qu'il  existe  une  simple  fêlure,  soit  qu'il  y  ait  des 
fractures  multiples,  soit  enfin  que  les  fragmens  soient  enfoncés  vers  la 
cavité  crânienne,  s'il  n'y  a  aucun  accident  il  faut  s'abstenir  de  toute 
opération;  le  traitement  sera  alors  purement  préventif,  il  consistera  on 
émissions  sanguines  plus  ou  moins  abondantes,  applications  réfrigé- 
râmes sur  la  têle,  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal  à  l'effet  d'empêcher 
le  développement  d'une  phlegmasie  encéphalique.  L'expérience  a,  on 
effet,  démontré  que,  même  dans  le  cas  où  les  fragmens  sont  déprimes, 
la  guérison  peut  avoir  lieu  ,  soit  que  ces  fragmens,  peu  h  peu  re- 
poussés par  le  soulèvement  du  cerveau,  aient  repris  leur  position  nor- 
male, soit  même  qu'ils  aient  persisté  à  faire  une  saillie  anormale  dans  la 
cavité  crânienne. — Mais  si  ces  fractures  sont  accompagnées  d'accidens 
cérébraux,  quelle  devra  être  la  conduite  du  chirurgien?  La  plupart  des 
auteurs  donnent  le  conseil  de  trépaner  s'il  existe  sur  la  région  crânienne 
quelque  signe  local  qui  puisse  faire  reconnaître  dans  quel  point  du 
crâne  se  trouve  la  cause  immédiate  de  ces  accidens.  Nous  ne  partageons 
pas  complètement  cette  opinion;  on  ne  saurait,  en  effet,  appliquer  un 
traitement  identique  à  des  accidens  aussi  différens  que  ceux  de  la 
compression  du  cerveau  et  des  phlegmasies  encéphaliques  qui  peuvent 
l'une  et  l'autre  suivre  une  fracture  du  crâne.  S'il  se  montre  des  accidens 
de  compression ,  paralysie ,  assoupissement  survenus  sans  fièvre  peu 
de  temps  après  la  blessure ,  que  cet  accident  résulte  soit  d'un  épan- 
chement  de  sang  intra-crânien ,  soit  de  l'enfoncement  d'un  fragment 
osseux,  il  est  certain  que  l'application  d'une  couronne  de  trépan  pourra 
donner  un  moyen  d'évacuer  le  liquide  épanché,  de  relever  une  esquille. 
Mais  cette  opération,  peu  dangereuse  si  on  n'a  égard  qu'à  l'action  qu'elle 
exerce  sur  les  os,  n'aurait-elle  pas  d'autres  dangers?  Personne  n'ignore 
combien  sont  graves  toutes  les  fractures,  lorsque  leur  foyer  communique 
avec  l'air  extérieur;  les  dangers,  sans  être  peut-être  aussi  redoutables, 
n'en  sont  pas  moins  réels  pour  les  solutions  de  continuité  du  crâne  que 
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pour  les  autres  fractures;  cette  circonstance  nous  ferait  déjà  redouter  , 
dans  ce  cas,  l'opération  du  trépan  ;  mais  l'ouverture  d'un  foyer  sanguin 
dans  la  cavité  crânienne,  l'ouverture  de  l'arachnoïde ,  si  la  dure-mère 
est  déchirée,  constituent  encore  des  complications  qui  exposent  le  blessé 
à  des  dangers  beaucoup  plus  grands  que  ceux  qui  résulteraient  de  la 
compression  du  cerveau.  En  effet,  les  expériences  tentées  sur  les  animaux, 
et  l'observation  clinique  semblent  démontrer  que  la  compression  du 
cerveau,  lorsqu'elle  n'est  point  excessive,  n'est  pas  par  elle-même  une 
cause  de  mort;  elle  ne  devient  fatale  que  parce  qu'elle  est  le  point  de 
départ  d'une  phlegmasie  intra-crànienne.  Les  symptômes  qui  la  carac- 
térisent peuvent  rester  stationnaires  ou  s'amender  d'une  manière  gra- 
duelle, car  le  foyer  sanguin  pourra  disparaître  par  la  résorption;  les 
fragmens  osseux  pourront,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  se  relever. 
Et  d'ailleurs,  n'est-il  pas  constant  que  le  cerveau  s'accoutume  peu  à  peu 
à  la  présence  de  l'agent  qui  le  comprime.  C'est  pourquoi,  dans  cette 
circonstance,  nous  ne  craignons  pas  de  proscrire  le  trépan. 

S'il  survient  quelques  uns  des  accidens  propres  aux  phlegmasics 
encéphaliques  (délire  fébrile ,  contracture,  convulsion,  apparaissant 
plusieurs  jours  après  la  blessure),  si  cette  inflammation  a  été  causée  et  est 
encore  entretenue  par  la  présence  d'une  esquille  enfoncée  dans  le  cer- 
veau, dans  ce  cas  le  trépan  pourrait  être  utile.  Mais  pour  agir  avec 
certitude  il  faudrait  pouvoir  diagnostiquer  la  présence  de  celte  esquilk». 
Souvent,  avouons-le,  il  sera  impossible  de  poser  un  diagnostic  certain  ; 
dans  le  doute  cependant  quelle  devra  être  la  conduite  du  chirurgien  ? 
Nous  conseillons  de  trépaner.  En  effet,  si  l'on  trouve  une  esquille,  on 
l'enlèvera;  si  l'on  trouve  un  foyer  purulent  entre  la  dure-mère  et  les  os 
du  crâne,  on  aura  par  cette  opération  procuré  une  issue  au  liquide  ;  si 
l'on  ne  rencontre  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  deux  causes  pour  expliquer 
ces  accidens,  on  aura  sans  doute  fait  une  opération  inutile,  mais  qui 
ajoutera  peu  aux  dangers  que  l'encéphalite  ou  la  méningite,  existant  déjà 
au  moment  de  l'opération,  font  courir  au  malade.  Il  est  inutile  de  dire 
que  nous  ne  conseillons  l'opération  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  signe 
local  qui  indique  le  lieii  où  se  trouve  la  cause  présumée  des  accidens. 

La  conduite  du  chirurgien  sera  plus  nettement  tracée  s'il  existe  aux 
légumens  une  plaie  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Ici,  en 
effet,  il  n'est  plus  retenu  par  la  crainte  de  faire  communiquer  ce  foyer 
ou  un  épanchement  sanguin  avec  l'air  extérieur,  d'ouvrir  la  cavité  arach- 
noïdienne;  le  trépan  n'aura  donc  plus  l'inconvénient  de  changer  le  ca- 
ractère de  la  blessure  et  d'aggraver  la  position  du  malade.  Or,  nous 
avons  posé  en  principe  que  ,  comme  léaion  osseuse ,  le  trépan  ne  pré- 
sentait que  fort  peu  de  gravité;  il  ne  s'agit  donc  plus  que  de  déter- 
miner dans  quel  cas  il  sera  utile,  dans  quelle  ch'constance  son  ap- 
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plication  pourra  porter  quelques  fruits.  Il  est  évident  que  l'on  devra 
s'abstenir  si  la  fracture  n'est  compliquée  d'aucun  accident ,  s'il  n'existe 
pas  d'enfoncement,  car  l'opération  ne  remédierait  à  rien  ;  mais  s'il  se 
présentait  quelques  accidens  de  compression ,  malgré  l'absence  de  tout 
enfoncement,  il  n'y  aurait  pas  lieu  d'hésiter  à  appliquer  une  couronne 
de  trépan.  S'il  existait  un  enfoncement,  il  faudrait  relever  les  fragmens 
ou  même  appliquer  une  couronne  de  trépan,  quand  bien  même  il  n'y 
aurait  pas  d'accidens,  car  on  est  en  droit  de  supposer  que  ces  fragmens 
enfoncés  vers  le  cerveau  pourront  être  une  cause  d'inflammation  que 
l'on  préviendra  par  la  trépanation. 

§  III.    Xiésions  de  l'encéphale  et  de  ses  enveloppes. 

Nous  comprenons  ici  les  lésions  du  cerveau  proprement  dit,  delà 
protubérance ,  du  bulbe  rachidien  et  du  cervelet ,  c'est-à-dire  de  tous 
les  organes  intra-crâniens. 

a.  Par  instrumem  piquans.  —  Ces  instrumens  n'atteignent  le  cer- 
veau ou  ses  membranes  qu'à  la  condition  d'une  perforation  du  crâne. 
On  a  observé  plusieurs  fois  la  perforation  de  la  voûte  orbitaire  et  des 
fosses  nasales,  qui  sont  constituées  par  des  lames  osseuses  très  minces. 
La  gravité  de  la  lésion  varie  suivant  son  siège.  A  la  base  du  crâne,  elle 
est  très  dangereuse ,  sinon  mortelle  ;  au  cervelet,  à  la  moelle  allongée, 
elle  est  toujours  mortelle  ,  et  quelquefois  sur-le-chanîp  :  le  blessé  tombe, 
agile  ses  membres  et  meurt.  Les  piqûres  des  autres  points  sont  moins 
graves  et  guérissent  quelquefois.  Il  faut  dire  cependant  que  l'on  voit 
souvent  survenir  une  inflammation  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  et 
que  l'étroitesse  de  la  plaie  s'opposant  à  l'issue  des  liquides  épanchés, 
constitue  pour  ces  plaies  une  condition  très  défavorable.  En  outre ,  elles 
peuvent  être  compliquées  de  la  présence  du  corps  qui  les  a  faites  et  qui 
s'est  rompu  au  niveau  de  l'os.  Ce  corps  fait-il  saillie  au  dehors,  il  est  en 
général  facile  de  l'extraire;  s'est-il  rompu  au  niveau  de  la  surface  du 
crâne,  l'application  d'une  couronne  de  trépan  donnera  le  moyen  de 
l'extraire.  On  trouve  ciié  dans  tous  les  livres  le  fait  rapporté  par 
Beausoleil,  chirurgien  d'Angoulême,  qui  enleva  un  morceau  de  bois  du 
pariétal  d'un  tailleur,  celui  de  Perey  père  qui  parvint  à  extraire  la  lame 
d'un  couteau  dont  un  soldat  ivre  avait  frappé  au  front  la  servante  d'une 
auberge.  Quelquefois,  suivant  Larrey,  une  lige  pointue  peut  pénétrer 
dans  le  crâne  et  s'y  enfoncer  à  1  ou  2  pouces  de  profondeur ,  sans  léser 
le  cerveau  ;  elle  s'insinue  entre  les  deux  hémisphères  en  suivant  le  trajet 
de  la  faux  du  cerveau. 

b.  Par  instrumens  tranchans.  —  Ceux-ci  intéressent  exclusivement 
la  voûte  du  crâne,  ils  offrent  une  issue  plus  large  et  plus  facile  aux  li- 
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quides.  Ils  peuvent ,  du  reste,  comme  les  plaies  précédentes ,  être  sui- 
vies d'une  méningite,    d'une   méningo-encéphalite.    Paroisse  donne 
l'observation  collective  de  vingt-deux  blessés  qui  eurent  le  verlex  em- 
porté par  des  coups  de  sabre  à  la  bataille  de  Landrecies,  «  où  une  mesure 
prise  par  la  Convention  avait  défendu  de  faire  des  prisonniers,  de  sorte 
qu'on  s'y  battit  avec  un  acharnement  incroyable;  presque  toutes  les 
b4essures  y  furent  faites  à  l'arme  blanche.   Douze  de  ces  vingt-deux 
blessés  avaient  au  sommet  de  la  tête  une  plaie  large  comme  la  paume 
de  la  main ,  avec  perte  de  substance  à  la  fois  aux  tégumens ,  aux  os, 
à  la  dure-mère  et  au  cerveau.  Ces  plaies  avaient  été  faites  par  des  coups 
de  sabre  portés  horizontalement.  Chez  les  dix  autres ,  la  plaie  était  un 
peu  moins  étendue.  Tous  ces  blessés,  avant  d'être  pansés,  firent  plus 
de  30  lieues,  tantôt  à  pied,  tantôt  dans  de  mauvaises  charrettes,  et 
n'éprouvèrent  aucun  accident  jusqu'au  dix-septième  jour  ;  ils  conser- 
vèrent, dit  Paroisse,  l'appétit,  leurs  forces,   leur  air  guerrier  même. 
A  cette  époque  ,  les  douze  plus  gravement  blessés  commencèrent  à  pa- 
raître seulement  plus  tristes,  particulièrement  le  soir;  le  lendemain  ils 
perdirent  l'odorat ,  les  jours  suivans  la  vue  et  le  goût.   Enfin  ils  tom- 
bèrent dans  un  état  de  somnolence  ou  plutôt  de  sommeil  calme  et  pai- 
sible comme  dans  l'état  de  santé,  sans  fièvre.  Cependant  du  côté  du 
•  cerveau  on  n'observa  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  léger  affaisse- 
ment et  un  peu  de  mollesse  de  cet  organe.    La  dure-mère  semblait 
ridée,  presque  desséchée,    la  pie-mère  et  l'arachnoïde  semblaient  ne 
pas  adhérer  au  cerveau,  sans  cependant  en  être  séparées.  Tous  les  douze 
moururent  du  vingt  au  vingt-deuxième  jour,  et  à  l'autopsie  on  constata 
une  très  grande  mollesse  de  la  pulpe  cérébrale ,  avec  une  diminution 
notable  de  celte  pulpe  ;   pas  de  traces  de  sérosité  dans  les  ventricules; 
la  substance  de  l'organe  paraissait  sensiblement  desséchée;  elle  ne  pré- 
sentait ni  foyer,  ni  collection  d'aucune  espèce.  Le  volume  des  nerfs 
optiques  avait  diminué   de   moitié;  la  dure-mère  était  décollée,   et 
l'arachnoïde  détruite  en  partie  par  la  suppuration.   Les  dix  autres  n'é- 
prouvèrent aucun  accident  et  guérirent  très  bien. 

»  Chez  aucun  de  ces  blessés  il  n'y  eut  ni  primitivement,  ni  con- 
sécutivement les  symptômes  qui  caractérisent  la  commotion  et  l'épan- 
chement;  cela  n'étonnera  point,  si  l'on  ne  perd  pas  de  vue  que 
ces  blessures  furent  faites  par  des  instrumens  qui  coupaient  très  bien 
(c'étaient  des  sabres  appelés  cobourgs) ,  et  que  ces  coups  ont  été  portes 
horizontalement;  toutes  circonstances  qui  n'ont  pu  déterminer  une 
forte  commotion,  et  donner  à  la  plaie  une  forme,  une  situation  qui 
pouvaient  permettre  l'issue  des  liquides ,  et  s'opposaient  par  conséquent 
à  l'épanchement.  » 

P^ous  avons  reproduit  cette  observation  parce  qu'elle  est  très  impor- 
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lante  pour  faire  l'IiisLoire  générale  des  plaies  par  instruiiiens  traiichans, 
d'aulant  plus  imporiante  qu'ici  la  lésion  fut  exempte  de  toute  compli- 
cation. On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle  du  dragon  de 
Lamotte  qui  eut  les  deux  pariétaux  divisés  par  un  coup  de  sabre  et  qui 
guérit  à  merveille  en  deux  mois  et  demi. 

Ces  plaies  ne  sont  pas  aussi  graves  qu'on  pourrait  le  supposer  quand 
elles  ne  pénètrent  pas  jusqu'aux  parties  centrales  de  l'organe.  On  a 
plusieurs  fois  pratiqué  des  incisions  du  cerveau  pour  évacuer  un  foyer, 
et  l'on  n'a  pas  remarqué  qu'elles  aient  aggravé  les  symptômes;  loin  de 
là,  elles  ont  été  quelquefois  utiles.  C'est  surtout  l'inflammation  qui  est  à 
craindre,  et  c'est  elle  qu'il  faut  s'attacher  à  combattre. 

c.  Par  instrumens  contondans.  —  Les  corps  contondans  présentent 
dans  leur  mode  d'action  ceci  de  particulier,  qu'ils  peuvent  agir  sur  les 
organes  contenus  dans  le  crâne  sans  produire  aucune  lésion  des  parties 
molles  extérieures  à  la  boîte  crânienne  ou  des  os  eux-mêmes.  Cette  ac- 
tion consiste  soit  en  un  ébranlement  de  la  masse  encéphalique  désignée 
depuis  J.-L.  Petit,  sous  le  nom  de  commotion,  soit  en  une  contusion. 
Les  mêmes  désordres  peuvent  cependant  se  présenter  conjointement 
avec  une  plaie  produite  par  le  corps  contondant. 

Nous  aurons  donc  h  décrire  successivement  la  commotion  cérébrale, 
la  contusion  du  cerveau  avec  ou  sans  plaie  de  cet  organe.  Ce  qui  nous 
conduira  tout  naturellement  h  faire  l'histoire  de  l'encéphalite  trauma- 
lique. 

Commotion   cérébrale. 

Causes  et  mécanisme.  —  La  commotion  cérébrale  est  le  résultat  de 
l'action  d'un  corps  contondant  sur  la  tête,  soit  que  le  corps  contondant 
vienne  frapper  la  tête,  soit  que  celle-ci  vienne  se  heurter  contre  un 
plan  résistant.  Quelquefois  cependant  elle  est  produite  par  un  instru- 
ment tranchant,  mais  lourd  et  peu  acéré,  un  sabre,  par  exemple. 
Certains  corps,  bien  qu'ils  ne  présentent  pas  de  dureté,  peuvent,  lors- 
qu'ils sont  pesans  et  mus  avec  beaucoup  de  vitesse,  imprimer  à  la  tête 
un  mouvement  d'où  résulte  la  commotion;  ainsi  une  botte  de  foin,  un 
oreiller,  un  matelas,  tombant  d'une  certaine  hauteur,  ont  pu  produire 
cet  accident;  on  parle  de  commotion  produite  par  la  chute  faite  dans 
i'eau  d'un  lieu  élevé,  mais  nous  doutons  que  cette  assertion  repose  sur 
des  faits  bien  observés. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  indiqué  que  les  causes  dont  l'action  a  été  di- 
rectement appliquée  sur  le  crâne  ;  mais  il  est  des  cas  où  la  commotion 
survient  à  la  suite  d'un  choc  éprouvé  par  d'autres  parties  du  corps, 
comme  un  coup  de  poing  sur  le  menton,  une  chute  sur  les  pieds,  les 
genoux  ou  les  fesses.  Tout  le  monde  sait  qu'un  des  exercices  de  gym- 
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nastique  les  plus  étudiés  consisle  dans  !c  saut  d'un  iieu  élevé  sur  les 

pieds,  tout  ea  évitant  la  commolion. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  commolion?  Les  notions  de  pliysiquc 
nous  l'expliquent.  Ce  serait  ici  le  lieu  de  rappeler  l'expérience  de  la 
planche  citée  plus  haut  ;  celle  de  la  bille  d'ivoire  qu'on  laisse  tomber  sur 
un  plan,  et  dont  les  diamètres  se  raccourcissent  et  s'allongent  alter- 
nativement. M.  Gama,  professeur  au  Val-de-Grâce,  a  essayé  de  dé- 
montrer ce  mécanisme  par  une  expérience  fort  ingénieuse  :  il  a  rempl 
un  matras  d'une  dissolution  de  gélatine  dans  laquelle  étaient  dissé- 
minés des  fils  colorés,  et  il  a  observé  qu'en  exerçant  une  percussion  à 
la  surface  du  malras,  la  gélatine  s'écartait  des  parois;  il  en  conclut  que 
la  même  chose  se  passe  dans  le  crâne  et  que  le  cerveau  doit  se  trouver 
comprimé  dans  le  sens  du  diamètre  qui  ferait  suite  à  la  direction  du 
coup. 

Il  est  extrêmement  probable,  en  effet,  que  les  choses  se  passent 
ainsi  ;  cependant  nous  avons  cherché  à  répéter  l'expérience  de  M.  Gama, 
en  nous  mettant  dans  les  conditions  qu'il  indique  lui-même;  cette 
expérience  n'a  pas  répondu  à  ce  que  nous  en  attendions.  Il  nous  fut  im- 
possible de  constater  la  moindre  oscillation,  le  plus  léger  mouvement, 
dans  la  masse  gélatineuse,  Ne  voulant  pas  nous  en  rapporter  à  notre 
seule  observation  ,  nous  avons  prié  notre  collègue  et  ami ,  M.  Denon- 
villicrs,  de  vérifier  avec  nous  le  résultat  de  cette  expérience,  et  il  ne  fut 
pas  plus  heureux  que  nous  ne  l'avions  été  nous-mêmes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'observation  a  démontré  que  la  commolion  se 
])roduit  d'autant  plus  facilement  que  le  crâne  offre  plus  de  résistance,  et 
que  le  corps  vulnérant  vient  le  frapper  par  une  plus  large  surface;  car 
dans  le  cas  contraire,  il  y  a  une  fracture  et  l'action  du  corps  conton- 
dant tend  à  se  borner  dans  le  point  soumis  à  la  percussion. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  l'on  consulte  ce  qu'ont  écrit  les 
auteurs  sur  les  lésions  propres  à  la  commotion ,  on  trouve  que  dans 
les  rares  circonstances  où  ils  ont  pu  étudier  l'état  de  cet  organe  chez 
des  individus  morts  dans  un  état  de  commotion  simple,  sans  com- 
plication aucune,  l'autopsie  n'a  révélé  aucun  désordre  matériel  ap- 
préciable. Ainsi  Liltre  a  ouvert  le  crâne  d'un  jeune  criminel  qui , 
pour  échapper  au  supplice  ,  s'était  élancé  avec  force  contre  les  murs  de 
sa  prison  ,  la  tète  la  première,  et  était  mort  immédiatement.  Or,  ce 
chirurgien  n'a  pu  découvrir  dans  le  cerveau  aucune  altération;  seule- 
ment il  croyait  avoir  remarqué  que  le  cerveau  ne  remplissait  pas  la 
totalité  de  la  boîte  osseuse.  Mais  cette  diminution  de  volume  de  l'or- 
gane contenu  dans  le  crâne  supposerait  qu'un  vide  peut  se  former  dans 
celte  cavité,  supposition  inadmissible,  et  d'ailleurs  ne  sait-on  pas  que 
le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  baigne  la  surface  du  cerveau,  peut 
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s'écoUlei'  pendant  une  autopsié,  de  iDàiiière  a  faire  croire  ^ùG  le  cerveau 
s'est  affaissé  et  a  diminnc  de  voîuiile. 

Sanson,  qui  étudiait  avec  une  sorte  de  prédilection  toutes  les  ques- 
tions relatives  aux  plaies  de  tête,  a  signalé  le  premier  une  altération  de 
la  substance  cérébrale,  qu'il  nous  a  montrée  un  certain  nombre  de  fois 
sur  des  sujets  qui  avaient  succombé  après  avoir  présenté  tous  les  signes 
d'une  simple  commotion.  Cette  altération  Consiste  en  de  petits  épanche- 
mens  sanguins,  gros  comme  la  tète  des  plus  petites  épingles,  qui  se 
trouvent  disséminés  dans  la  substance  cérébrale.  Depuis  que  notre  at- 
tention a  été  attirée  sur  Ce  point,  nous  avons  pu  retrouver  dans  les 
mêmes  conditions  ces  petits  épanchemens  miliaires,  que  l'on  peut  con- 
fondre, si  l'on  n'est  prévenu,  avec  les  petites  gouttelettes  de  sang  qui 
viennent  se  montrer  à  l'orifice  des  vaisseaux,  lorsque  l'on  enlève  une 
tranche  de  la  substance  cérébrale.  Mais  on  évitera  facilement  cetie  mé- 
prise ;  car,  dans  le  premier  cas,  on  peut  enlever  avec  la  pointe  d'un  bis- 
touri le  petit  caillot  sanguin ,  tandis  que  dans  le  second  c'est  du  sang 
fluide  qui  vient  se  montrer  à  l'extrémité  du  vaisseau,  et  d'ailleurs  il  est 
possible  d'enlever  la  petite  tache  de  sang  et  d'en  faire  reparaître  succes- 
sivement plusieurs  dans  le  même  point,  en  comprimant  légèrement  la 
pulpe  cérébrale,  La  recherche  d'une  lésion  aussi  délicate  exige  sans 
doute  beaucoup  de  soins;  cependant  elle  échappe  rarement  à  l'observa- 
teur qui  a  la  patience  d'enlever  d'abord  la  pie-mère  et  de  diviser  la 
substance  cérébrale  en  lamelles  fort  minces.  On  la  trouve  vers  la  péri- 
phérie et  vers  le  centre  de  l'organe;  elle  se  montre  également  dans 
le  point  qui  a  été  soumis  à  la  percussion ,  dans  les  points  voisins  et 
dans  d'autres  plus  ou  moins  éloignés.  Ces  petits  épanchemens,  quelque- 
fois assez  nombreux,  sont  d'autres  fois  plus  rares,  et  l'on  n'en  trouve 
que  cinq  à  six  disséminés  dans  toute  la  substance  cérébrale.  Disons, 
pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  ce  caractère  anatomique  de  la  com- 
motion, que  nous  l'avons  souvent  cherché  chez  des  sujets  dont  Je  crâne 
n'avait  été  soumis  à  aucune  violence  extérieure,  et  que  nous  ne  l'avons 
jamais  rencontré;  exceptons  cependant  les  cas  dans  lesquels  il  existait 
dans  la  substance  cérébrale  un  foyer  sanguin  appartenant  à  cette  va- 
riété de  l'hémorrbagie  cérébrale,  que  M.  Cruveilhier  a  désignée  sous  le 
nom  apoplexie  capillaire.  Si  l'on  considère  que  l'altération  que  nous 
venons  de  décrire  se  rencontre  constamment,  ainsi  que  nous  le  verrons 
bientôt,  dans  la  contusion  cérébrale,  ne  sera-t-on  pas  en  droit  de  regar- 
der la  commotion  comme  une  contusion  à  un  faible  degré?  Opinion  qui 
est  professée  par  M.  le  professeur  Velpeau.  Est-ce  à  dire  que  cette  lésion 
doive  se  rencontrer  nécessairement  dans  toutes  les  commotions?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  Une  contusion  pourrait  être  assez  forte  pour  rompre 
quelques  fibres  nerveuses,  sans  cependant  rompre  les  vaisseaux;  et 
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d'ailleurs  il  faut  remarquer  que  nous  n'avons  pu  étudier  la  lésion  propre 
à  la  comaiotion  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  les  aulres  s'éiant  ter- 
minés d'une  manière  heureuse.  Nous  serions  donc  disposé  à  admettre 
que,  dans  certains  cas,  la  substance  cérébrale,  soumise  à  un  ébranle- 
ment violent  et  subit ,  ne  présente  aucune  altération  appréciable  à  nos 
moyens  d'investigation, 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  la  commotion  présentent 
quelques  différences ,  suivant  l'intensité  de  la  cause  qui  l'a  produite. 
Aussi  a-t-on  admis  différens  degrés  de  commotion. 

Premier  degré  :  commotion  légère  ;  elle  est  caractérisée  par  un  étour- 
dissement  de  courte  durée,  accompagné  d'éblouissemcnt,  de  tintemens 
d'oreille,  d'une  résolution  subite  du  système  musculaire.  Au  bout  de 
quelques  minutes,  le  blessé  revient  à  lui,  et  le  plus  souvent  il  a  perdu 
tout  souvenir  des  circonstances  de  son  accident. 

Deuxième  degré  :  c'est  celui  que  l'on  observe  le  plus  souvent.  Comme 
dans  le  degré  le  plus  léger,  on  constate  dans  celui-ci  une  perte  de  con- 
naissance instantanée  et  ordinairement  passagère.  Le  blessé  tombe  sans 
pousser  une  plainte,  sans  jeter  un  cri  :  sa  physionomie,  sans  être  pro- 
fondément altérée,  présente  une  pâleur  extrême;  il  reste  immobile, 
dans  un  état  de  résolution  complète.  Souvent,  dans  ces  premiers  instans, 
l'urine  et  les  matières  fécales  s'échappent  de  leur  réservoir,  soit  qu'il 
y  ait  contraction  de  ceux-ci  ou  relâchement  des  sphincters.  Si  l'acci- 
dent est  arrivé  peu  de  temps  après  le  repas,  il  y  a  ordinairement  des 
vomissemens.  La  respiration  et  la  circulation  se  font  d'une  manière 
régulière,  quoique  avec  un  peu  de  lenteur  ;  chez  certains  blessés,  elle  est 
notablement  ralentie,  et  le  pouls  ne  bat  que  trente  et  même  vingt  fois  par 
minute  :  le  malade  semble  alors  plongé  dans  un  profond  sommeil.  Cet 
état  se  prolonge  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Si  l'on  cherche  à 
interroger  les  principales  fonctions,  on  reconnaît  bientôt  qu'il  n'y  a  pas 
une  perte  absolue  de  l'intelligence,  que  le  malade  comprend  encore  les 
questions  qu'on  lui  adresse  ;  mais  si  on  le  presse  de  répondre,  ce  n'est 
qu'avec  peine  que  l'on  obtient  quelques  paroles  souvent  inintelligibles, 
une  sorte  de  grognement  par  lequel  il  manifeste  son  impatience,  et  il 
retombe  immédiatement  dans  le  sommeil  :  la  sensibilité  et  la  myotilité 
sont  conservées,  ainsi  qu'on  le  constate  facilement  en  pinçant  légère- 
ment la  peau  :  les  organes  des  sens  ont  conservé  leur  action  ;  la  pupille, 
assez  souvent  dilatée,  présente  quelquefois  aussi  son  diamètre  normal  ; 
elle  se  contracte  sous  l'influence  de  la  lumière. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  persistent  à  peu  près  au 
même  degré  pendant  quatre,  cinq,  rarement  plus  de  huit  jours;  puis 
ils  commencent  à  décroître ,  le  malade  semble  mieux  comprendre  les 
questions  qu'on  lui  adresse ,  ses  réponses  sont  plus  nettes ,  enfin  il 
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semble  compléteaient  reveuir  à  la  santé,  conservant  seulement  un  peu 
de  céphalalgie  avec  pei'te  de  la  mémoire.  Telle  est  la  marche  la  plus 
ordinaire  de  la  commotion  simple.  Aussi  J.-L.  Petit  a-l-ilpu  dire  avec 
raison  que  cette  lésion,  portée  de  suite  à  son  summum  d'intensité,  tend  à 
décroître  d'une  manière  graduelle,  jusqu'à  disparition  complète  de  tous 
les  symptômes.  Disons  cependant  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  : 
quelquefois,  en  effet,  les  symptômes  s'aggravent;  un  coma  profond, 
l'abolition  complète  de  l'intelligence,  une  gêne  excessive  de  la  respira- 
tion annoncent  une  terminaison  funeste,  qui  ne  tarde  pas  à  arriver. 
D'autres  fois  on  voit  apparaître,  au  bout  de  quelques  jours,  les  sym- 
ptômes d'une  phlegmasie  encéphahque,  un  délire  bruyant,  de  l'agitation, 
une  fièvre  intense,  et  le  malade  succombe.  Plusieurs  auteurs,  Delpech 
et  M.  Gama  en  particulier,  parlent  de  paralysies  partielles  qu'auraient 
présentées  quelques  sujets  à  la  suite  d'une  commotion  :  n'est-il  pas 
probable  que  dans  ces  cas  un  point  de  la  masse  encéphalique  a  éprouvé 
une  atteinte  plus  profonde,  qu'elle  a  éprouvé  une  désorganisation,  lésion 
qui  rentrerait  par  conséquent  dans  la  contusion  cérébrale  dont  nous 
parlerons  plus  loin? 

La  succession  des  symptômes  que  présente,  en  général,  une  commo- 
tion re  trouve  assez  bien  indiquée  par  la  division  en  trois  périodes  établies 
par  Abernethy.  Ces  périodes  sont  caractérisées,  la  première  par  la  perte 
de  la  connaissance,  la  seconde  par  le  retour  de  l'intelligence,  la  troisième 
par  le  retour  vers  la  santé;  on  verra  l'importance  de  cette  division  pour 
le  traitement. 

Dans  le  troisième  degré,  c'est-à-dire  dans  la  commotion  la  plus  in- 
tense, le  blessé  tombe  privé  de  sentiment  et  de  mouvement,  presque  sans 
pouls,  respirant  à  peine,  puis  il  meurt. 

Diagnostic.  —  La  commotion  du  cerveau  peut  être  confondue  avec 
la  contusion  ou  la  compression  de  cet  organe;  nous  reviendrons  avec 
quelques  détails  sur  le  diagnostic  de  ces  affections,  lorsque  nous  les 
aurons  décrites  :  nous  nous  bornerons  ici  à  indiquer  qu'elle  se  dislingue 
principalement  de  ces  maladies  par  la  marche  généralement  décroissante 
des  symptômes  qui  la  caractérisent. 

Pro?sOST1C.  —  Le  pronostic  de  la  commotion  se  trouve  implicite- 
ment compris  dans  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  de  cette  lésion  ; 
est-il  besoin  de  dire  qu'il  variera  suivant  l'intensité  de  la  lésion,  et  par 
conséquent  suivant  la  puissance  de  la  cause  vulnérante  et  la  résistance 
des  parois  du  crâne  ? 

Traitement. — Il  doit  varier  avec  les  périodes.  Dans  la  première, 

les  excitans  sont  avantageux.   Samuel  Cooper  et  M.  Gama  ont  fait  des 

expériences  tendant  à  faire  ressortir  les  avantages  qu'on  retirerait  d'une 

pile  dont  un  pôle  serait  mis  en  contact  avec  la  nuque,  et  l'autre  avec  la 
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base  du  tronc.  Mais  ce  moyen  se  trouve  rarement  à  la  disposition  des 
chirurgiens,  et  d'ailleurs  son  efficaciié  peut  être  contestée.  On  fera  pren- 
dre au  malade  quelques  cuillerées  d'une  potion  excitante  :  mais  il  faut 
être  prudent  dans  les  tentatives  faites  pour  le  faire  boire,  et  s'assurer 
surtout  que  le  liquide  ne  descend  pas  dans  les  voies  aériennes.  Il  serait 
également  avantageux  de  faire  quelques  frictions  sur  tout  le  corps,  no- 
tamment à  la  région  précordiale,  et  défaire  inspirer  au  malade  des  sub- 
stances qui  stimulent  fortement  la  muqueuse  pituitaire,  conmie  de  l'am- 
moniaque liquide.  Ces  moyens  devront  être  continués  tant  que  la 
réaction  ne  se  montrera  pas.  Mais  lorsque  le  malade  commencera  à 
respirer  plus  facilement,  que  le  pouls  se  rapprochera  de  son  rliythme 
normal,  il  faut  abandonner  ce  traitement  et  aborder  celui  de  la  deuxième 
période. 

Le  moyen  le  plus  utile  dans  cette  période,  c'est  la  saignée  pratiquée 
au  bras.  C'est  ici,  et  non  à  la  première  période,  qu'il  ne  faut  pas  hésiter 
à  ouvrir  la  veine  ;  car  dans  la  première  période  la  saignée  pourrait 
amener  une  syncope  qui,  ajoutée  à  la  commotion,  tuerait  le  malade. 

Desault  et  Bichat  conseillaient  de  ne  pas  pousser  trop  loin  les  émis- 
sions sanguines;  ils  pensaient  qu'une  ou  deux  suffisaient.  Mais,  de  nos 
jours,  les  praticiens  reconnaissent  les  avantages  des  émissions  sanguines 
'  fréquentes  et  abondantes. 

Les  applications  de  sangsues  ne  nous  paraissent  guère  devoir  être  em- 
ployées, dans  les  premiers  inslans  parce  que  leur  action  est  bien  moins 
efficace  que  celle  de  la  phlébotoraie;  mais  elles  sont  utiles  si,  malgré  les 
émissions  sanguines  générales,  le  coma  persiste  et  semble  accompagné 
de  turgescence  sanguine  vers  l'encéphale. 

Les  vomitifs  nous  paraihsent  plus  nuisibles  qu'utiles.  Ils  déterminent, 
en  elfet,  à  la  suite  des  efforts  qu'ils  provoquent,  un  état  de  congestion 
Ver-s  le  cerveau.  Desault  lui-même  y  avait  renoncé,  après  les  avoir  forte- 
ment préconisés.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  purgatifs,  et  notamment 
des  purgatifs  salins,  dont  l'action  ,  révulsive  sur  le  tube  intestinal,  est 
très  avantageuse.  Le  chirurgien  peut  être  embarrassé  sur  le  choix  des 
moyens  à  employer,  lorsque,  peu  de  temps  après  l'accident,  il  survient 
du  délire,  et  qu'il  manque  de  renseignemens  sur  les  circonstances  de 
l'événement.  Ce  délire,  en  effet,  est-il  le  résultat  de  l'ivresse  dans  laquelle 
était  le  malade  au  moment  oti  il  a  été  frappé?  Est-il  le  premier  symptôme 
d'une  encéphalite  commençante?  Si  la  réaction  est  vive,  et  qu'il  y  ait 
des  signes  de  coiigeslion  à  la  face,  on  sera  autorisé  à  pratiquer  une  sai- 
gnée; car  dans  le  cas  d'ivresse,  cette  saignée  ne  saurait  être  d'un  très 
grand  inconvénient,  et  l'expectatioa  sérail  nuisible  si  l'on  avait  affaire  à 
une  encéphalite  à  son  début. 

Dans  la  troisième  période  ,  on  recommandera  au  malade  d'éviter  les 
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excès  (le  toute  espèce.  Si  quelques  uns  des  symptômes  que  nous  avons 
indiqués  persistaient  encore,  on  emploierait  avec  avantage  les  dérivatifs 
sur  le  canal  inltsiinal,  et  les  révulsifs  cutanés,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons, comme  des  plus  efficaces ,  les  larges  vésicatoires  appliqués  sur  le 
crâne. 

De  la  contusion  du  cerveau. 

Nous  avons  vu  que  l'action  des  corps  contondans  sur  la  tête  pouvait 
produire  un  ensemble  de  symptômes  immédiats,  que  l'on  a  désigné 
sous  le  i!om  de  commotion;  et  nous  avons  fait  observer  qu'au  point  de 
vue  purement  anatomique,  la  commotion  devait  être  considérée  comme 
un  faible  degré  de  la  contuyion,  contusion  diffuse  de  toute  la  masse  en- 
céphalique. iMais  il  est  d'autres  cas  où,  sous  l'action  des  corps  conton- 
dans ,  la  pulpe  cérébrale  a  subi  une  attrition  plus  ou  moins  profonde, 
plus  ou  moins  étendue  et  ordinairement  circonscrite.  C'est  cette  lésion 
du  lissa  encéphalique  que  Dupuytren  a  étudiée  exclusivement  sous  le 
nom  de  contusion ,  la  séparant  ainsi  de  la  commotion ,  avec  laquelle  elle 
avait  été  confondue  par  presque  tous  les  auteurs. 

Pour  que  la  substance  cérébrale  éprouve  une  contusion,  il  n'est  pas 
nécessaire  que  le  crâue  ait  éprouvé  une  solution  de  colilinuité,  c'est  là 
un  fait  que  l'expérience  de  chaque  jour  nous  démontre  ;  un  ébranle- 
ment violent  et  subit,  se  communiquant  des  parois  du  crâne  ii  la  masse 
encéphalique,  peut  faire  éprouver  à  la  substance  cérébrale  une  sorte 
d'allrition  circonscrite  qui  correspond  à  la  partie  du  crâne  qui  a  été 
frappée,  tantôt  à  un  point  plus  ou  moins  éloigné  ,  quelquefois  même 
à  un  point  qui  lui  est  diamétralement  opposé.  La  lésion  est  plus  ou 
moins  étendue  ;  elle  occupe,  en  effet,  quelquefois  la  moitié  d'un  lobe, 
et  même  davantage,  mais  elle  est  en  général  circonscrite. 

ANATOMiii  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  la  substance  cérébrale  ,  comme 
dans  les  autres  tissus  organiques,  la  contusion  peut  se  présenter  à  diffé- 
rens  degrés  ;  dans  le  premier  la  pulpe  cérébrale  n'est  pas  complètement 
désorganisée,  elle  présente  seulement  dans  son  intérieur  une  foule  de 
petits  épanchemens  miliaires  entièrement  semblables  h  ceux  que  nous 
avons  signalés  pour  la  commulion  ;  mais  ces  petits  foyers  sanguins,  au 
lieu  d'être  disséininés  dans  tout  le  cerveau ,  sont  groupés  dans  un 
espace  circonscrit  et  réunis  en  si  grand  nombre  qu'ils  forment  ordi- 
nairement ,  à  la  surface  des  circonvolutions ,  une  tache  d'une  couleur 
violacée;  si  l'on  incise  le  cerveau  dans  ces  points,  on  reconnaît  que 
sa  substance  a  éprouvé  un  léger  degré  de  ramollissement.  Lorsque  la 
contusion  est  plus  profonde  ,  la  pulpe  cérébrale  est  réduite  en  une  sorte 
de  bouillie  lie  de  vin  dans  le  point  qui  correspond  au  centre  du  foyer  de 
la  contusion;  cette  masse  diifluente  contient  souvent  dans  son  épaisseur 
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quelques  caillots  sanguins  peu  volumineux ,  elle  est  facilement  enlevée 
par  un  courant  d'eau ,  et  le  foyer  qui  la  contenait  présente  alors  une 
excavation  plus  ou  moins  profonde  ,  limitée  par  la  substance  cérébrale 
ramollie,  violacée  et  présentant  une  quantité  innombrable  de  ces  petits 
foyers  sanguins  que  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  signalés  et  qui  de- 
viennent d'autant  moins  confluens  que  l'on  s'éloigne  davantage  du  foyer 
central.  L'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  quelquefois  déchirées  au  ni- 
veau du  point  contus;  mais  dans  tous  les  cas,  une  légère  couche  de 
sang  est  infiltrée  dans  la  pie-mère  et  s'étend  plus  ou  moins  loin  à  la 
surface  du  cerveau.  Tel  est  l'état  dans  lequel  se  présentent  les  parties 
lorsque  les  malades  ont  succombé  peu  de  temps  après  leurs  blessures. 
Dans  le  cas  contraire ,  la  substance  cérébrale  qui  entoure  le  foyer  est 
ramollie  ,  jaunâtre ,  quelquefois  infiltrée  de  pus. 

Symptomatologie. — Dupuytren,  qui,  le  premier,  essaya  de  tracer 
l'histoire  de  la  contusion  cérébrale ,  [irofessait  que  cette  lésion  n'est 
annoncée  d'abord  par  aucun  symptôme ,  et  que  les  signes  qui  la  carac- 
térisent apparaissent  seulement  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour  après 
la  blessure  ;  cette  doctrine ,  longtemps  acceptée  par  la  plupart  des  chi- 
rurgiens ,  a  été  réfutée  avec  avantage  par  Sanson.  Ce  chirurgien  avait 
reiîiarqué  depuis  longtemps  que  la  commotion  cérébrale  se  montrait 
sous  deux  formes  différentes;  que  tantôt  elle  était  caractérisée  par  un 
sommeil  plus  ou  moins  profond,  tantôt,  au  contraire,  par  une  agitation 
continuelle,  accompagnée  de  mouvemens  convulsifs;  mais  il  ne  tarda 
pas  à  reconnaître  que  ces  deux  formes  symptomatiques  répondent  à 
des  états  différens  du  cerveau  ,  la  première  étant  propre  à  la  commo- 
tion ,  la  seconde  à  la  contusion  de  la  substance  cérébrale.  De  ce  fait 
découle  naturellement  cette   proposition  contraire  à   la  doctrine  de 
Dupuytren ,  à  savoir  :  que  la  contusion  donne  lieu  à  des  symptômes 
qui  apparaissent  dès  sa  production  ;  ces  symptômes ,  nous  les  avons 
déjà  indiqués  en  partie,  ce  sont  :  une  agitation  continuelle,  la  perte 
de  connaissance,   la  respiration   lente,  profonde,    mais  non  sterto- 
reuse ,    une   contracture  plus    ou  moins   forte  dans   les  membres , 
dans  les  cas  les  plus  légers  ia  contraction  d'une  pupille,   la  chute 
ou  le  resserrement  d'une  paupière,  le  mouvement  spasinodique  des 
lèvres  ou  seulement  de  quelques  muscles  de  la  face,  la  difficulté  de  pro- 
noncer certains  mots.  Ces  symptômes  persistent  sans  mouvement  fébrile 
pendant  quatre  ou  cinq  jours  ;  puis  surviennent  les  signes  d'une  phlegma- 
sie  encéphalique  ;  la  fièvre  s'allume  ,  le  délire,  les  convulsions,  appa- 
raissent, puis  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  sentiment  et 
du  mouvement,  enfin  la  mort  arrive  du  huitième  au  dixième  jour.  La 
mort  est-elle  toujours  la  terminaison  de  la  contusion  cérébrale  ?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  En  effet ,  si  l'on  considère  l'identité  de  ia  lésion  élé- 
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mentaire  propre  à  la  commotion  et  à  la  contusion  cérébrale,  ne  sera-t- 
on pas  disposé  à  croire  que  l'absorption  des  petits  foyers  sanguins  et  la 
guérison  que  l'on  observe  à  la  suite  de  la  commotion,  peuvent  également 
s'opérer  après  une  contusion  ?  Ce  qui  rend  en  outre  celte  opinion 
très  probable,  c'est  que  pendant  longtemps  les  auteurs  ont  attribué  à  la 
commotion  des  symptômes  qui  appartenaient  évidemment  à  la  contusion; 
d'ailleurs  on  nous  accordera ,  sans  doute ,  que  les  paralysies  partielles 
que  l'on  a  plusieurs  fois  observées  à  la  suile  de  prétendues  commo- 
tions reconnaissent  probablement  pour  cause  une  désorganisation  par- 
tielle circonscrite  de  la  substance  cérébrale,  ainsi  qu'on  l'observe  dans 
les  contusions. 

Diagnostic.  —  La  contusion  du  cerveau  peut  être  confondue  avec  la 
commotion  et  les  épanchemens  de  sang  dépendant  d'une  violence  exercée 
sur  la  tête  ;  nous  nous  bornerons  pour  le  moment  à  indiquer  le  diagnostic 
des  deux  premières  lésions,  nous  réservant  de  faire  connaître  plus  tard 
les  signes  qui  les  distinguent  des  épanchemens  sanguins. 

Nous  avons  vu  que  la  commotion  et  la  contusion  se  ressemblent  beau- 
coup au  point  de  vue  anatomique,  et  même  dans  certains  cas  qui  se  trou- 
vent, pour  ainsi  dire,  sur  la  limite  de  l'une  et  de  l'autre  affection,  la 
lésion  cérébrale  est  telle  que  l'on  pourrait  être  embarrassé  pour  lui 
assigner  sa  place  ;  de  semblables  cas  n'admettent  pas  pour  ainsi  dire  de 
diagnostic  différentiel  ;  il  en  est  de  même  des  cas  dans  lesquels  l'altéra- 
tion propre  à  la  contusion  cérébrale  se  remarque  d'une  manière  bien 
tranchée  sur  certains  points  du  cerveau,  tandis  que  l'on  trouve  dissémi- 
nés dans  divers  points  de  la  masse  encéphalique  de  petits  épanchemens 
capillaires  comme  dans  la  commotion. 

Mais  dans  les  cas  où  l'on  a  affaire  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  altérations 
sans  aucune  complication  ou  combinaison,  il  est  généralement  possible 
et  même  utile  d'établir  le  diagnostic.  J.-L.  Petit  avait  remarqué  que  les 
symptômes  de  la  commotion  apparaissent  tout- à-coup,  qu'ils  sont  portés 
de  suite  à  leur  summum  d'intensité,  et  qu'ils  tendent  à  décroître  d'une 
manière  graduelle  jusqu'à  la  guérison.  Nous  avons ,  au  contraire  ,  fait 
remarquer,  d'après  Dupuytren,  que  les  symptômes  de  la  contusion,  bien 
différens  d'ailleurs  au  début  de  ceux  de  la  commotion,  présentent  une 
exccerbaiion  qui  correspond  au  quatrième  ou  cinquième  jour.  La  diffé- 
rence entre  l'une  et  l'autre  lésion  paraît  donc  bien  tranchée,  mais  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi.  Nous  ayons  vu,  en  effet,  que 
dans  certains  cas  les  symptômes  de  la  commotion  s'aggravent  de  jour 
en  jour  au  lieu  de  décroître ,  tandis  que  d'autre  part  l'état  de  certains 
malades  présentant  des  signes  primitifs  de  la  contusion  a  pu  s'amender 
d'une  manière  graduelle  au  bout  d'un  temps  assez  court.  C'est  là  ce  qui 
laisse  toujours  quelque  doute  relativement  au  diagnostic.  On  peut  dire 
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cependant  d'une  manière  générale  que  la  contusion  est  caractérisée  h 
son  début  par  des  symptômes  primitifs  très  différens  de  ceux  de  la  com- 
motion ,  tels  qu'une  extrême  agitation,  des  niouvemens  désordonnés,  de 
la  contracture ,  une  paralysie  partielle ,  des  convulsions ,  du  délire.  La 
commotion  au  contraire  produit  la  somnolence.  Au  bout  de  quelques 
jours  les  symptômes  indiquant  l'apparition  d'une  encéphalite  seront  un 
indice  presque  certain  de  l'existence  de  la  contusion.  Je  dis  presque 
certain,  car  cette  encéphalite  peut  également  se  montrera  la  suite  d'une 
commotion,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  tandis  qu'elle  est  presque 
inévitable  à  la  suite  de  la  contusion. 

Pronostic.  —  Une  contusion  du  cerveau  est  toujours  une  lésion  fort 
grave  ;  la  mort  est  sa  terminaison  presque  constante.  On  conçoit  cepen- 
dant qu'une  contusion,  bornée  à  une  très  petite  partie  de  l'encéphale, 
présentera  des  chances  de  guérison  qu'on  ne  saurait  espérer  si  l'altération 
est  plus  profonde. 

Tkaitement.  —  Au  début,  s'il  existe  des  phénomènes  de  commo- 
tion cérébrale,  on  les  traitera  ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  le  para- 
graphe précédent;  lorsque  la  réaction  sera  établie,  le  chirurgien  devra 
réunir  tous  ses  efforts  dans  le  but  de  prévenir  l'encéphalite  consécutive 
à  la  contusion  ;  les  émissions  sanguines  générales  et  locales  doivent  ici 
•  occuper  le  premier  rang.  Sanson  préconisait  beaucoup  l'emploi  de  la 
saignée  locale  appliquée  d'une  manière  continue  ;  il  faisait  poser  des 
sangsues  derrière  chaque  oreille  ,  en  ayant  soin  de  les  mettre  en  petit 
nombre  et  de  les  faire  remplacer  à  mesure  qu'elles  se  détachaient.  Les 
applications  réfrigérantes  sur  la  tète,  les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal 
compléteront  le  traitement. 

Des  plaies  contuses  du  cerveau. 

Elles  sont  produites  le  plus  souvent  par  des  fragmens  d'os  dé- 
tachés du  crâne,  et  enfoncés  par  un  corps  contondant  dans  la  sub- 
stance cérébrale.  D'autres  fois  la  plaie  de  l'encéphale  est  produite 
par  une  balle.  Celle-ci  a  traversé  le  crâne  et  le  cerveau ,  et  en  est 
ressortie,  ou  bien  elle  n'a  pas  complètement  traversé  la  tête.  De  sem- 
blables plaies  impliquent  nécessairement  une  solution  de  continuité  des 
méninges.  Elles  donnent  lieu  à  des  phénomènes  très  différens,  suivant 
l'étendue  de  la  désorganisation  et  la  partie  de  l'encéphale  qui  a  été  at- 
teinte. Le  plus  souvent,  lorsque  la  déchirure  et  la  contusion  sont  con- 
sidérables, le  blessé  tombe  à  l'instant  môme  dans  un  état  de  résolution 
complète,  avec  abolition  de  l'intelligence  et  de  la  sensibilité:  respiration 
lente,  pouls  petit,  extrémités  froides  et  livides;  cet  état  dure  quelques 
minutes  ou  quelques  heures,  et  la  mort  arrive.  Si  la  blessure  est  moins 
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étendue ,  el  si  en  même  temps  elle  n'intéresse  qne  la  superficie  des 
lobes  cérébraux,  les  malades  présentent  à  peine  quelques  troubles  fonc- 
tionnels; état  qui  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  à  moins 
qu'il  ne  survienne  des  accidens  d'encéphalite  iraumatique,  affection  que 
nous  décrirons  plus  loin.  La  perte  d'une  partie  de  la  substance  céré- 
brale n'implique  pas  nécessairement  l'abolition  de  quelques  unes  des 
fonctions  ;  c'est  ainsi  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  guéris 
sans  accidens,  bien  qu'une  portion  du  cerveau  se  soit  trouvée  séparée 
du  reste  de  la  masse  encéphalique,  ou  par  l'action  du  corps  contondant, 
ou  par  l'instrument  tranchant,  lorsqu'une  partie  de  la  pulpe  cérébrale, 
faisant  hernie  h  travers  la  solution  de  continuité,  a  dii  être  retranchée. 
Ajoutons  encore  qu'une  balle  a  pu  traverser  le  crâne  et  le  cerveau,  et 
que  le  blessé  a  pu  guérir  sans  accident. 

Le  traitement  général  des  plaies  contuses  sera  le  môme  que  celui  de 
la  contusion  ;  nous  l'avons  exposé  plus  haut.  Nous  décrirons  plus  loin 
les  soins  qui  seraient  nécessaires  s'il  survenait  une  encéphalite  ou  toute 
autre  complication.  Quant  au  traitement  local ,  il  faudrait  se  borner  à 
favoriser  la  sortie  des  liquides  en  plaçant  convenablement  le  malade,  ou 
même  en  appliquant  une  couronne  de  trépan. 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cerveau  constitue  une 
complication  grave  des  plaies  contuses;  aussi  le  chirurgien  dcvra-t-il 
chercher  à  l'en  débarrasser.  Nous  allons  poser  quelques  indications 
sur  la  conduite  qui  devra  être  tenue  en  pareil  cas.  En  général,  les 
esquilles  pourront  ê!re  facilement  enlevées  parla  plaie;  mais  si  elles 
avaient  été  repoussées  assez  profondément  par  une  balle,  leur  extrac- 
tion serait  plus  difficile ,  et  nécessiterait  peut-être  l'agrandissement 
de  la  solution  de  continuité  que  présente  le  crâne.  Si  la  balle  n'a  pas 
traversé  le  crâne,  celle-ci  peut  être,  ou  bien  enclavée  par  sa  demi- 
circonférence,  l'autre  moitié  restant  au  dehors;  on  la  retirerait  en 
agissant  obliquement  à  l'aide  d'un  tire-fond  ou  d'un  élévatoire.  Si 
elle  a  plus  de  la  moitié  de  son  diamètre  enfoncé  dans  le  crâne,  il  faut 
alors  appliquer  une  couronne  de  trépan  sans  pyramide.  Si  enfin  elle  est 
entrée  dans  le  crâne,  et  si  elle  a  fait  un  assez  long  trajet  entre  l'os  et  la 
dure-mère,  on  explore  avec  grande  précaution,  an  moyen  d'une  sonde 
en  gomme  élastique  ou  d'un  stylet  mousse  volumineux,  et,  après  qu'on 
s'est  bien  assuré  de  sa  position,  on  la  retire  par  une  contre-ouverîure. 
C'est  ainsi  que  se  comporta  Larrey  :  la  balle,  entrée  par  le  front,  fut 
retirée  près  de  la  suture  lambdoïde.  Enfin  si  la  balle  a  pénétré  dans  la 
substance  cérébrale  elle-même,  on  la  retirera  par  l'ouverture  d'entrée 
agrandie.  iMais  si  le  projectile  s'est  perdu  dans  l'épaisseur  du  cerveau, 
que  faut-il  faire?  Quelques  observations  prouvent  bien  que  des  ma- 
lades ont  pu  vivre  quelque  temps  avec  des  balles  perdues  dans  le  cer- 
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veau,  mais  n'est-il  pas  presque  certain  que  la  présence  de  ces  corps 
étrangers  provoque  des  accideus  d'encéphalite  ? 

Percy  parle  de  balles  aplaties  comme  une  pièce  de  monnaie  et  adhé- 
rentes à  la  surface  de  la  dure-mère;  il  se  demande  à  cette  occasion 
s'il  ne  faudrait  pas  attendre  que  la  suppuration  les  détachât,  ou  enlever 
du  même  coup  la  balle  et  la  portion  de  méninge  à  laquelle  elle  adhère. 
Il  se  décide  pour  cette  dernière  opinion,  et  il  se  fondait  sur  ce  que  la 
suppuration  doit  détruire  cette  membrane ,  et  que  l'on  peut  être  forcé 
d'en  venir  à  cette  excision  pour  vider  un  abcès  situé  au-dessous.  Nous 
ne  comprenons  pas  comment  une  balle  peut  être  adhérente  à  la  dure- 
mère,  au  point  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  l'enlever  sans  couper  cette 
membrane.  Si  l'obstacle  tient  à  ce  que  la  balle  se  trouve  enclavée  entre 
la  dure-mère  et  les  os  du  crâne,  il  faut  agrandir  l'ouverture  qui  aura 
été  faite  aux  os.  Si  la  balle  est  enclavée  dans  une  ouverture  faite  à  la 
dure-mère,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  n'agrandirait  pas  la  solu- 
tion de  continuité  pour  enlever  ce  corps  étranger. 

De  l'inflammation  traumatique  du  cerveau  et  de  ses  membranes. 

Nous  réunissons  dans  un  même  chapitre  l'inflammation  du  cerveau 
et  de  ses  membranes ,  car  ces  affections  présentent  dans  leurs  causes , 
leurs  symptômes  et  leur  traitement,  de  tels  rapprochemens ,  qu'il  nous 
paraît  impossible  de  les  étudier  isolément;  non  seulement  nous  serions 
exposé  à  des  répétitions  inutiles,  mais  encore  il  nous  serait  impossible 
d'indiquer  des  différences  qui  motiveraient  deux  chapitres  distincts. 

Etiologie.  —  Toutes  les  blessures  de  la  tête,  depuis  les  plus  légères 
jusqu'aux  plus  graves,  peuvent  déterminer  l'inflammation  du  cerveau  et 
de  ses  membranes  ;  mais  il  en  est  quelques  unes  à  la  suite  desquelles 
l'inflammation  est  non  seulement  !)robable ,  mais  presque  inévitable. 

Une  plaie  aux  tégumens  du  crâne  peut  être  suivie  d'érysipèle,  de 
méningite;  mais  c'est  surtout  à  la  suite  delà  contusion  du  cerveau,  des 
plaies  contuses  compliquées  de  la  présence  de  corps  étrangers  que 
l'encéphalite  se  développe.  Les  fractures  du  crâne  sont  quelquefois 
suivies  d'encéphalite.  En  effet,  il  survient  souvent  à  la  suite  de  ces 
solutions  de  continuité  un  épanchement  de  sang  qui  ne  se  résorbe 
pas ,  s'altère ,  provoque  dans  les  parties  circonvoisines  une  inflam- 
mation qui  s'étend  aux  méninges  et  au  cerveau.  Mais  c'est  {)lutôt  lors- 
qu'il y  a  déjà  une  contusion,  que  l'inflammation  se  manifeste,  et  prin- 
cipalement lorsque  le  corps  contondant  a  enfoncé  les  parois  du  crâne 
et  repoussé  dos  esquilles  dans  la  substance  cérébrale.  La  présence  de 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  pourra  aussi  déterminer  une 
encéphalite. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  qui  annoncent  que  le  cerveau 
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s'est  enflammé  ne  se  manifestent  le  plus  souvent  que  quatre ,  cinq  , 
huit  jours  après  l'accident;  on  a  même  vu  l'encéphalite  ne  se  dévelop- 
per qu'après  un  temps  beaucoup  plus  long.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de 
voir  des  blessés  reprendre  leurs  occupations ,  revenir  en  apparence  à 
la  santé,  et  présenter,  tout-à-coup,  sans  causes  connues ,  quelquefois  à 
la  suite  d'écart  de  régime ,  des  accidens  formidables. 

Si  le  blessé  n'a  éprouvé  qu'une  simple  contusion  ,  la  partie  contuse 
se  tuméfie  légèrement,  devient  douloureuse,  surtout  au  toucher.  Si  l'on 
divise  les  tégumens  avec  le  bistouri ,  on  trouve  le  péricrâne  détaché  de 
l'os ,  et  séparé  de  celui-ci  par  une  matière  ichoreuse  noirâtre  :  l'os  est 
moins  rouge  qu'à  l'état  normal ,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  il  res- 
semble à  un  os  nécrosé.  Si,  à  l'aide  d'une  couronne  de  trépan  ,  on  enlève 
une  portion  d'os,  on  trouve  la  dure-mère  décollée  dans  une  étendue  à 
peu  près  égale  à  celle  du  péricrâne,  elle  a  perdu  sa  coloration  nacrée, 
et  se  trouve  séparée  de  l'os  par  un  liquide  purulent.  Si  avant  le  déve- 
loppement de  l'inflammation  il  existait  une  plaie  aux  tégumens,  cette 
plaie  suit  d'abord  la  marche  ordinaire  des  plaies  simples;  elle  peut 
même  présenter  un  commencement  de  cicatrisation.  Mais  dès  que  la 
céphalalgie  se  fait  sentir,  la  plaie  devient  pâle,  livide,  ne  fournit  plus 
qu'une  sanie  décolorée;  le  péricrâne  se  sépare  de  l'os,  et  les  mêmes 
Symptômes  que  nous  avons  signalés  plus  haut  se  manifestent  du  côté 
des  os  et  de  la  dure-mère.  Boyer  professe  que  si  la  plaie  correspond  à 
une  suture ,  on  voit  cette  suture  s'écarter,  et  donner  passage  à  une 
masse  spongieuse. 

Mais  s'il  existe  une  piaie  avec  fracture  du  crâne  ,  déchirure  des  mé- 
ninges ,  on  voit  quelquefois  la  substance  cérébrale  se  faire  jour  entre  les 
fragmens,  venir  se  boursoufler  à  l'extérieur  sous  la  forme  d'un  cham- 
pignon mollasse,  grisâtre,  qui  se  sépare  par  fragmens,  et  se  trouve  élimine» 
Après  la  chute  de  ces  portions  de  cerveau,  on  voit  quelquefois  une  mem- 
brane pyogénique  se  développer  au-dessous  de  l'escarre  cérébrale,  et 
se  transformer  graduellement  en  une  cicatrice. 

A  côté  de  ces  symptômes  locaux  se  rencontrent  des  symptômes  géné- 
raux, sur  lesquels  nous  allons  nous  arrêter. 

Mais,  avant  d'entrer  dans  le  détail  de  ces  symptômes  nous  ferons 
remarquer  que  toutes  les  descriptions  de  l'encéphalite  traumatique 
présentent  une  confusion  inévitable,  qui  résulte  de  l'extrême  diversité 
des  symptômes  propres  h  cette  affection.  C'est  ainsi  que  nous  verrons 
les  phénomènes  morbides,  pour  ainsi  dire  les  plus  opposés,  se  présenter 
chez  le  même  sujet.  C'est  là  ce  qui  empèclie  de  reconnaître  un  groupe 
de  symptômes  franchement  caractéristiques  de  cette  affection,  et  de 
porter  un  diagnostic  certain.  Les  difi'érences  que  nous  venons  de 
signaler  tiennent  sans  doute  à  des  états  différens  du  cerveau  et  de  ses 
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membranes,  àla  coexisleiice  de  l'iiiflammation  dans  l'un  et  dans  l'autre, 
à  la  prédominance  de  îa  pli'cgiînsitj  de  l'une  de  ces  deux  parties  ,  au 
lieu  qu'elle  occupe  spécialement,  etc.,  etc.  ,  toutes  choses  que  la  pensée 
permet  d'entrevoir,  et  sur  lesquelles  la  science  n'est  point  encore 
faite. 

Nous  distinguerons  dans  l'exposition  des  symptômes  deux  périodes, 
l'une  qui  est  propre  à  l'inflammation  proprement  dite,  l'antre  qui  ap- 
partient à  l'une  de  ses  terminaisons,  sa  suppuration.  Nous  désignerons 
la  première  sous  le  nom  de  période  inflammatoire,  la  seconde  sous 
celui  àe. période  de  suppuration  ou  de  compression  du  cerveau. 

Première  période. — L'inflammation  du  cerveau  et  de  ses  membranes 
présente  les  sjinptômes  suivants  :  1°  céphalalgie  qui  se  fait  d'abord 
ressentir  dans  le  point  cjui  a  été  blessé ,  et  qui  va  en  s'irradiant  dans 
toute  l'étendue  de  la  tête  ;  2°  prostration  ;  3°  somnolence  ;  4"  lenteur 
dans  les  idées,  qui  restent  cependant  justes,  ainsi  que  le  témoignent 
les  réponses  qu'on  parvient  à  obtenir  du  malade.  Quelquefois  cependant 
il  y  a  perte  de  la  mémoire,  et  spécialement  de  la  mémoire  de  certains 
mots,  tels  que  les  substantifs.  C'est  alors  que  l'on  voit  les  blessés 
témoigner,  par  l'expression  de  leur  physionomie ,  qu'ils  comprennent 
les  questions  qu'on  leur  adresse  ,  et  chercher  à  y  répondre  en  proférant 
quelques  mots  sans  suite  et  à  peine  articulés  (')  ;  5°  contracture,  résistance 
musculaire,  bornées  à  quelques  muscles,  ou  s'étendant  h  une  région, 
tout  un  membre,  une  des  moitiés  du  corps,  ou  même  la  presque  tota- 
lité du  système  musculaire;  6"  convulsions  qui  peuvent  également  être 


{})  Ce  phénomène  a  surtout  été  observé  dans  les  lésions  des  lobes  antérieurs 
du  cerveau,  fait  qui  vient  à  l'appui  des  doctrines  physiologiques  professées  par 
JVI.  le  professeur  Bouillaud.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  sur  un  jeune 
garçon  qui  avait  eu  la  face  inférieure  du  lobe  antérieur  gauche  labourée  par  une 
balle  :  mais  nous  ne  connaissons  aucun  fait  aussi  concluant  que  le  suivant  que 
nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  collègue  M.  le  docteur  Cullerier.  Un  homme 
en  état  d'ivresse  fut  apporté  à  l'hôpital  Saint-Louis  quelques  instans  après  s'être 
tiré  un  coup  de  pistolet  dans  la  tête  :  la  balle  avait  frappé  la  racine  du  nez,  et 
avait  enlevé  et  comme  désarticulé  le  coronal;  l'extrémité  des  lobes  antérieurs 
du  cerveau  était  à  nu  ,  ce  blessé  parlait  beaucoup,  et  il  répétait  incessamment 
les  mots  cœur,  carreatt,  trèfle,  pique,  atoul.l.'' un  des  médecins  qui  lui  prodiguaient 
des  soins,  voulant  constater  la  densité  de  la  portion  découverte  du  cerveau,  la 
comprima  du  doigt  dans  une  certaine  étendue,  à  l'instant  même  la  parole  cessa: 
cela  nous  frappa,  dit  M.  Cullerier,  et  nous  recommençâmes  l'expérience,  soit 
avec  le  doigt,  soit  avec  une  spatule;  quand  on  ne  comprimait  qu'un  seul  côté, 
il  n'y  avait  qu'une  légère  diminution  dans  la  force  de  la  voix;  quand  on  com- 
primait les  deux  lobes  en  même  temps  et  brusquement,  non  seulement  on 
arrêtait  la  parole,  maison  coupait  brusquement  un  mot  :  ainsi,  s'il  disait  trèfle, 
il  était  facile  de  l'arrêter  au  milieu,  et  l'on  n'entendait  que  trè,  de  même  pour 
carreau,  pour  atout,  on  lui  faisait  dire  à  peu  près  à  volonté  car,  at.  L'autopsie 
fut  faite  judiciairement  sans  qu'il  fût  possible  à  M.  Cullerier  de  vérifier  quelle 
était  l'étendue  des  lésions. 
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générales,  ou  partielles,  souvent  bornées  à  une  des  moitiés  de  la  face, 
presques  continues  ou  revenant  par  accès  épilepiifornies.  A  côté  de  ces 
troubles  fonctionnels,  en  rapport  pour  ainsi  dire  direct  avec  l'altéra- 
tion cérébrale,  se  montrent  des  phénomènes  sympathiques  qui  ont  une 
certaine  importance.  Tels  sont  les  nausées,  les  vomisssmens.  Ajoutons, 
pour  terminer  ce  tableau  ,  qu'à  tous  les  symptômes  que  nous  venons 
d'énumérer  viennent  se  joindre  des  signes  de  réaction  générale ,  tels 
que  la  chaleur  de  la  peau ,  la  coloration  de  la  face,  l'accélération  et  le 
développement  du  pouls. 

Tels  sont  les  symptômes  normaux,  pour  ainsi  dire,  de  l'encéphalite 
traumatique;  mais  nous  avons  déjà  fait  pressentir  qu'ils  étaient  loin 
d'être  constans  :  c'est  ainsi  qu'au  lieu  de  la  prostration ,  de  la  somno- 
lence et  de  l'abattement ,  c'est  au  contraire  l'agitation  extrême,  avec 
loquacité,  sensibilité  exaltée  des  organes  des  sens,  et  insomnie  qu'on 
observe;  au  lieu  des  contractures  et  des  convulsions,  c'est  une  paralysie 
qui  se  montre;  enfin  ,  la  réaction  fébrile  peut  manquer  totalement,  le 
pouls  ayant,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  précédenmient , 
une  lenteur  extrême  et.  une  mollesse  inaccoutumée. 

Seconde  période.  — Cette  période  est  caractérisée  par  les  symptômes 
qui  indiquent  la  formation  du  pus,  quel  que  soit  le  lieu  où  il  est  pro- 
duit ,  telles  que  des  alternatives  de  chaleur  et  de  sueur,  des  frissons 
irréguliers;  bientôt  apparaissent  le  coma,  la  paralvsie,  indiquant  ordi- 
nairement la  formation  d'un  abcès;  puis  toutes  les  conséquences  de  la 
paralysie  elle-même,  telles  que  l'incontinence  ou  la  rétention  d'urine, 
l'évacuation  involontaire  des  matières  fécales  lorsqu'elles  sont  liquides. 
Les  auteurs  indiquent,  en  outre,  comme  appartenant  spécialement  à  la 
période  de  suppuration ,  une  odeur  spéciale  exhalée  par  le  malade,  et 
que  l'on  a  comparée  à  l'odeur  de  la  souris. 

Ils  parlent  d'euîbarras  gastrique,  de  symptôn)es  biliaires,  compli- 
quant l'encéphalite  ;  mais  ces  accidens  ne  nous  paraissent  autre  choîe 
que  des  phénomènes  d'infection  purulente.  Nous  ne  nous  y  arrête- 
rons pas.         • 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  s'accomplissent  généra- 
lement dans  l'espace  de  dix,  douze,  quinze  jours  au  plus.  Cependant 
il  n'est  pas  rare  de  voir  l'encéphalite  se  développer  très  rapidement, 
et  les  malades  succomber  eu  vingt-quatre  heures.  D'autres  fois,  après 
un  coup  à  la  tête,  le  blessé  n'éprouve  que  des  accidens  très  légers, 
qui  attirent  à  peine  l'attention  du  chirurgien;  de  la  somnolence,  une 
douleur  fixe  vers  le  point  blessé ,  sont  les  seuls  symptômes  que  l'on 
observe ,  avec  quelques  voraissemens  sympathiques.  Du  reste,  pas  de 
lésion  du  côté  de  la  sensibilité,  de  la  molilité  et  de  l'intelligence.  Ce 
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n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long,  quelquefois  deux  ou  trois  mois, 
que  l'on  observe  les  symptômes  qui  peuvent  faire  soupçonner  la  pré- 
sence d'un  abcès,  à  savoir  des  convulsions  épileptiformes,  une  paralysie 
plus  ou  moins  étendue. 

Diagnostic.  —  L'inflammation  du  cerveau  et  de  ses  membranes 
peut  être  confondue  avec  la  commotion ,  la  contusion ,  la  compression 
du  cerveau.  Cependant  on  pourra,  en  général,  la  distinguer  de  ces  der- 
nières maladies  en  tenant  compte  de  l'époque  de  son  invasion,  l'encé- 
phalite ne  se  manifestant  pas  ordinairement  immédiatement  après  la 
blessure  ;  mais  le  signe  le  moins  incertain  de  la  phlegmasie  encéphalique 
se  lire  de  la  réaction  fébrile.  Kous  aurons  d'ailleurs  occasion  de  revenir 
sur  ce  diagnostic. 

Pronostic.  —  L'encéphalite  traumatique  est  une  affection  fort 
grave,  presque  constamment  mortelle.  Nous  devons  dire  cependant  que 
l'on  a  observé  quelques  guérisons,  môme  dans  des  cas  qui  paraissaient 
désespérés,  et  même  après  l'élimination  de  parties  assez  considérables 
du  cerveau  ;  mais  malheureusement  ces  cas  sont  assez  rares.  Il  arrive 
quelquefois  que  pendant  le  cours  de  la  maladie  un  mieux  évident  se 
manifeste,  les  symptômes  s'amendent,  la  fièvre  tombe;  le  chirurgien 
doit  encore  se  tenir  sur  ses  gardes,  et  user  de  grandes  précautions,  car 
il  n'est  pas  rare  de  voir  les  accidens  devenir  plus  graves  que  jamais,  et 
la  mort  survenir  à  une  époque  où  l'on  croyait  pouvoir  considérer  la 
guérison  comme  certaine. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'encéphalite  traumatique  doit 
varier  avec  les  diverses  périodes  de  la  maladie  ;  pendant  la  première 
période,  on  s'attachera  à  combattre  l'inflammation  ;  l'indication  spéciale 
de  la  deuxième  période  serait  l'évacuation  du  pus. 

Première  période.  —  Le  traitement  anliphlogistique  le  plus  énergique 
devra  être  mis  en  pratique  dès  que  les  premiers  symptômes  d'encéphalite 
apparaîtront.  Ainsi,  dès  qu'aux  accidens  de  commotion  ou  de  contusion 
cérébrale  se  joindront  de  la  douleur  de  tète,  de  la  réaction  fébrile,  on 
ne  devra  pas  hésiter  à  tirer  du  sang  en  grande  abonïïance.  De  larges 
saignées  seront  faites  matin  et  soir  autant  que  les  forces  des  malades  le 
permettront.  Ainsi,  on  ne  devra  pas  y  renoncer  tant  que  la  plénitude  et 
la  fréquence  du  pouls  persisteront.  Des  sangsues  seront  appliquées 
aux  régions  mastoïdiennes,  et  d'une  manière  constante,  afm  d'obtenir 
un  écoulement  de  sang  permanent,  ainsi  que  le  prescrit  Sanson,  ou  bien 
sur  la  plaie,  comme  le  veut  M.  Gama.  L'émélique  en  lavage,  des  laxa- 
tifs seront  administrés  afm  d'exercer  une  dcrivaiion  sur  le  canal  intesti- 
nal; des  rubéfians,  vésicatoires,  sinapismes,  seront  appliqués  sur  les 
membres  inférieurs;  on  devra,  en  outre,  poser  un  large  vésicatoire  sur 
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toute  la  tête,  vésicatoirc  que  l'on  fera  suppurer  pendant  quelques  jours, 
ou  que  l'on  remplacera  aussitôt  qu'il  sera  sec. 

Si  l'on  avait  quelques  raisons  pour  soupçonner  la  présence  d'une  es- 
quille ou  de  tout  autre  corps  étranger,  on  devrait  l'enlever,  en  se  con- 
duisant d'ailleurs  d'après  les  préceptes  que  nous  avons  tracés  en  traitant 
des  fractures  du  crâne.  Une  diète  sévère,  le  repos  le  plus  absolu  seront 
recommandés  au  malade. 

Seconde  période.  —  Dès  qu'il  se  manifeste  des  symptômes  de  suppu- 
ration, le  malade  est  voué  à  une  mort  certaine, 'si,  à  l'aide  de  l'opération 
du  trépan,  on  ne  facilite  la  sortie  du  pus  ;  mais  malheureusement  celte 
opération  est  rarement  suivie  de  succès.  Eu  effet,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  trépan  est  pratiqué  ici  pour  une  affection  extrêmement  grave,  et 
bien  que  celte  opération  ne  soit  pas  dangereuse  par  elle-même,  il  n'est 
pas  étonnant  que  les  chirurgiens,  effrayés  des  nombreux  cas  d'insuccès, 
aient  hésité  à  la  pratiquer.  Une  autre  circonstance  vient  encore,  dans 
beaucoup  de  cas,  rendre  celle  opération  très  incertaine.  En  effet,  on 
croit  à  l'existence  d'un  abcès  dans  le  cerveau,  mais  on  ne  peut  préciser 
le  siège  de  cet  abcès,  ni  dire  dans  quel  point  le  crâne  devra  être 
perforé.  A  la  vérité,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Bouillaud,  Flourens,  etc. , 
on  peut  avoir  quelques  données  sur  le  siège  de  la  suppuration,  mais  ces 
données  ne  permettent  pas  toujours  d'arriver  d'une  manière  certaine  sur 
le  point  malade.  Dans  celle  circonstance,  nous  ne  saurions  taxer  de  ti- 
midité le  chirurgien  qui  hésiterait  à  appliquer  une  couronne  de  trépan, 
mais  nous  ne  blâmerions  pas  la  hardiesse  de  celui  qui  aurait  percé  le 
crâne,  fût-il  même  tombé  sur  un  point  autre  que  celui  qui  est  le  siège 
de  la  suppuration. 

Mais  si  sous  la  plaie  des  tégumens  on  trouve  le  péricrâne  décollé, 
l'os  comme  nécrosé,  il  est  probable  que  la  dure-mère  est  décollée  au- 
dessous,  et  que  là  est  le  foyer  purulent  ;  s'il  existe  une  fracture  des  os  du 
crâne,  c'est  encore  dans  ce  point  qu'on  peut  appliquer  une  couronne  de 
trépan  ;  il  en  sera  de  même  si  la  douleur  est  fixe  en  un  point  du  crâne.  La 
perforation  du  crâne  n'est  pas  toujours  suffisante  pour  évacuer  le  foyer 
sanguin,  l'épanchement  peut  se  trouver  sous  la  dure-mère,  et  dans  cer- 
tains cas  on  pourra  sentir  la  fluctuation  ;  cette  membrane  sera  incisée, 
enfin,  le  bistouri  pourra  même  être  porté  dans  la  substance  cérébrale 
elle-même  lorsqu'à  l'aide  du  toucher  ou  de  tout  autre  moyen  on  aura 
acquis  la  conviction  que  le  foyer  est  dans  la  substance  cérébrale  :  c'est 
ce  que  fit  Dupuytren  dans  un  cas  que  nous  avons  déjà  cité. 

Si  une  portion  du  cerveau  s'engage  dans  l'intervalle  que  laissent  les 
fragmens  d'une  fracture,  ou  dans  l'ouverture  qui  résulte  de  l'applica- 
tion d'une  couronne  de  trépan,  il  faut  bien  se  garder  de  faire  à  sa  sur- 
face aucune  application  irritante  sous  prétexte  de  hâter  la  chute  des  par- 
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lies  morLifiées  de  cet  organe;  il  suffira  d'avoir  recours  à  des  fomenta- 
lions  éniollienles. 

Irritation  cérébrale.  Comme  complément  de  l'histoire  de  l'encéphalite 
Iraumalique,  nous  devons  faire  connaître,  en  quelques  mots,  certains 
effets  des  blessures  de  la  tête,  auxquels  M.  le  professeur  Velpeau  a  donné 
le  nom  (['irritation  :  «  Elle  est  annoncée  par  un  sentiment  de  piqûre, 
d'élancemens  profonds,  par  une  douleur  vive  et  rayonnante,  par  des 
mouvemens  convulsifs  et  des  symptômes  irréguliers  de  paralysie,  qui 
augmentent  et  diminuent  alicrnalivcmeiit,  de  manière  que  le  raa^ 
lade  paraisse  tour  à  tour  menacé  d'une  mort  prochaine,  ou  sur  le  point 
de  recouvrer  la  sanlé.  L'intelligence  est  en  général  conservée,  seulement 
les  fonctions  de  quelques  sens  peuvent  être  altérées.  Il  n'y  a  ni  coma, 
ni  stupeur,  ni  léthargie.  -  Lorsque,  soit  l'ensemble,  soit  au  moins  leS 
plus  tranchés  de  ces  signes  se  remarquent,  et  qu'il  existe  une  blessure 
à  la  tête,  le  cerveau  est  irrité  par  quel([ues  corps  étrangers  venus  du 
dehors  ou  formés  à  l'intérieur.  »  [De  Vopération  du  trépan  dans  les 
plaies detéte,  par  M.  Velpeau,  thèse  de  concours,  183i,  page  112.)  Le 
même  chirurgien  conseille  dans  ces  cas  de  pratiquer  l'opération  du  tré- 
pan, et  il  fait  remarquer  que,  du  reste,  les  symptômes  que  nous  venons 
d'indiquer  ont  quelquefois  cédé  à  la  trépanation,  alors  qu'on  n'avait  pas 
trouvé  de  corps  étranger,  et  même  quoique  l'opération  n'eût  pas  été 
terminée.  Il  cite  à  ce  dernier  sujet  un  cas  tiré  de  Loyseau  {Obs.  méd. 
c/iir,,  page  88,  1617),  etun  deuxième  qui  lui  a  été  communiqué  ver- 
balement par  M.  Monod. 

De  la  compression  du  cerveau. 

La  compression  du  cerveau  est  un  accident  que  l'on  observe  assez 
fréquemment  à  la  suite  des  blessures  de  la  tête;  en  effet,  il  y  a  com- 
pression toutes  les  fois  que  les  os  du  crâne  fracturés  sont  enfoncés,  qu'un 
vaisseau  ouvert  par  le  fait  d'une  lésion  de  la  tête  a  déterminé  un  épan- 
chement;  enfin,  lorsque  la  suppuration  du  cerveau  a  donné  naissance 
à  un  abcès.  Trois  causes  peuvent  donc  être  assignées  à  la  compression  : 
1°  l'enfoncement  des  os  du  crâne;  2"  les  épanchemens  du  sang;  3'  l'é- 
panchement  du  pus.  Les  phénoinôiies  qui  accompagnent  renfoncement 
des  os  du  crâne  ont  été  décrits  avec  les  fractures,  la  compression  par  le 
pus  a  trouvé  place  dans  l'histoire  de  l'encéphalile  iraumatique,  nous 
n'aurons  donc  à  nous  occuper  ici  que  des  épanchemens  de  sang. 

Des  épanchemens  du  sang  à  l'intérieur  du  crâne. 

ÉïlOLOGiE.  • —  Plusieurs  ordies  de  causes  peuvent  amener  la  division 
d'un  vaisseau  sanguin,  et  déterminer  un  épanchement.  Nous  allons  pas- 
ser ces  diverses  causes  en  revue. 
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Les  fractures  du  crâne  sont  assez  souvent  suivies  d'épanchemenl  ;  en 
effet,  les  vaisseaux  du  diploé,  les  veines  émissaires  de  Santorini  peuvent 
être  rompus,  et  le  sang  peut  s'épanclier  entre  la  table  interne  du  crâne 
et  la  dure- mère  qu'il  décolle  ;  à  plus  forte  raison  l'épanchement  se  pro- 
duira-t-il  si  une  pointe  osseuse  est  venue  percer  un  des  sinus ,  blesser 
l'artère  méningée  moyenne ,  déchirer  les  enveloppes  du  cerveau  ou  cet 
organe  lui-même. 

La  contusion  du  cerveau  en  déterminant  la  déchirure  des  capillaires, 
ramifiés  dans  la  pulpe  cérébrale,  donne  au  détritus  qui  résulte  delà 
désorganisation  une  coloration  lie  de  vin  qui  a  déjà  été  signalée  plus 
haut.  Cette  coloration  est  due  à  une  certaine  quantité  de  sang  sortie 
des  capillaires  ;  on  conçoit  que  si  la  quantité  de  sang  versée  devient  plus 
considérable ,  on  aura ,  outre  la  contusion  ,  affaire  à  un  épancheraent  ; 
toutefois  cette  complication  ne  se  manifeste  que  lorsqu'il  existe  une  so- 
lution de  continuité  assez  étendue  de  la  pulpe  cérébrale. 

Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  sont  encore  suivies  d'épanchement 
lorsqu'un  vaisseau  a  été  blesbé,  cet  accident  est  d'autant  plus  à  craindre 
que  la  plaie  des  os  et  des  tégumens  est  plus  étroite  ;  aussi  une  plaie  par 
instrument  piquant  amène-t-elle  un  épanchement,  que  l'on  n'observe 
pas  s'i'.  existe  une  large  solution  de  continuité  aux  os  du  crâne  ;  dans  ce 
dernier  cas,  en  effet,  le  sang  trouvant  une  issue  facile  sort  par  la  plaie, 
et  il  ne  s'accumule  pas  dans  la  cavité  crânienne. 

Les  symptômes  qui  se  présentent  à  l'observateur  ne  se  manifestent 
pas  toujours  immédiatement  après  l'accident,  c'est  ce  qui  a  fait  diviser 
les  épanchemens  en  primitifs  et  consécutifs  :  nous  ne  saurions  admettre 
celte  distinction;  en  effet,  qu'un  vaisseau  volumineux  soit  blessé,  que 
le  sang  s'épanche  dans  des  parties  peu  résistantes,  et  où  sa  présence 
comprime  les  portions  du  cerveau  les  plus  importantes,  à  la  base  du  crâne 
par  exemple,  les  symptômes  de  l'épanchement  se  manifesteront  lout-à- 
coup;  mais  si  des  vaisseaux  peu  nombreux,  d'un  petit  calibre,  versent 
lentement  le  sang  à  la  surface  du  cerveau,  les  accidens  n'apparaîtront 
que  plus  tard  ,  ou  même  l'épanchement  pourra  se  résorber  sans  qu'au- 
cun symptôme  soit  venu  indiquer  sa  présence  ;  cet  épanchement  n'en 
est  pas  moins  primilif.  Quant  à  cette  espèce  d'épanchement  consécutif, 
déterminé  par  le  déplacement  d'un  caillot  à  la  période  de  suppuration, 
on  en  conçoit  à  la  rigueur  la  possibilité,  mais  ce  fait  n'a  jamais  été  dé- 
montré ;  commciit  d'ailleurs  reconnaître  à  cette  époque  si  la  compression 
est  déterminée  par  le  pus  ou  par  le  sang?  Nous  rejetons  doîic  celte 
division  des  épanchemens  en  primitifs  et  consécutifs,  comme  purement 
hypothétique,  l'apparition  tardive  des  symptômes  de  l'épanchement  ne 
pouvant  être  suffisanle  pour  la  justifier. 

Anatomie  pathologique.  —  La  quantité  de  sang  épanché  peut 
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varier  depuis  Uh5  grammes  jusqu'à  200  grammes  el  même  davanlage  ; 
elle  est  suburdounée  à  la  nature  du  vaisseau  blessé ,  et  à  la  résistance 
des  parties  au  milieu  desquelles  se  fait  l'épanchement.  Une  blessure  de 
l'artère  méningée  moyenne  donnera  lieu  à  un  épanchement  sanguin 
plus  considérable  que  la  blessure  d'une  petite  veine,  un  des  larges  sinus 
de  la  dure-mère  devra,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  donner  plus  de 
sang  qu'un  des  vaisseaux  du  diploé. 

Le  sang  peut  s'accumuler  :  1°  entre  les  os  du  crâne  et  la  dure-mère  ; 
2°  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde;  3°  entre  les  fdamens  vasculaires  qui 
forment  la  pie-mère  ;  Zi°  dans  l'épaisseur  du  cerveau  ou  dans  les  cavités 
ventriculaires. 

Les  épanchemens  entre  le  crâne  et  la  dure-mère  sont  les  plus  fréquens  ; 
ils  sont  souvent  très  considérables,  bien  circonscrits,  et  se  présentent 
sous  la  forme  de  caillots  assez  fermes.  Ces  épanchemens  sont  d'autant 
plus  considérables  que  la  dure-mère  est  moins  adhérente  ;  aussi  ceux  de 
la  base  du  crâne  sont-ils  ordinairement  moins  volumineux  que  ceux  de 
la  voûle.  Le  cerveau  dans  le  point  correspondant  à  ces  épanchemens 
présente  à  sa  surface  une  dépression  plus  ou  moins  profonde  qui  persiste 
assez  longtemps  après  l'ablaiion  du  caillot. 

Les  épanchemens  qui  se  forment  dans  la  substance  cérébrale  sont  gé- 
néralement assez  bien  circonscriis  et  formés  par  du  sang  coagulé  comme 
les  précédons.  Ceux  qui  se  font  dans  les  ventricules  s'élendent  dans 
toutes  les  cavités  venlriculaires  qui  se  trouvent  remplies  de  caillots.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  épanchemens  qui  s'opèrent  dans  l'arachnoïde  ; 
en  effet,  le  sang  ne  trouvant  aucun  obstacle  s'étend  entre  les  feuillets 
séreux ,  se  mêle  à  la  sérosité  arachnoïdienne  ;  l'épanchement  s'étend  en 
couche  liquide  sur  une  très  large  surface.  Il  en  est  de  même  de  l'épan- 
chement qui  se  forme  dans  la  pie-mère  :  là  le  sang  trouve  le  liquide 
céphalo-rachidien  auquel  il  se  mêle ,  et  s'étend  sans  obstacle  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère  et  autour  des  circonvolutions  cérébrales. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  des  épanchemens  qui  se  seraient  formés 
entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde.  Nous  pensons  avec  MM.  Velpeau  et 
Baillarger  qu'ils  se  sont  laissé  induire  en  erreur  par  la  présence  d'un 
feuillet  séreux  de  nouvelle  formation  à  la  face  interne  du  caillot. 

Que  devient  le  sang  épanché  dans  l'intérieur  du  crâne?  Trois  choses 
sont  possibles  :  1"  ce  sang  est  absorbé  ;  2°  il  subit  une  altération  putride  ; 
3°  il  se  transforme  en  tissus  accidentels  hétéromorphes. 

1°  Quelques  auteurs  ont  douté  de  la  possibilité  de  l'absorption  des 
épanchemens  sanguins  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  M.  Velpeau  a 
fait  observer  avec  juste  raison  que  les  parois  du  foyer  étant  formées  par 
les  os  du  crâne  et  la  dure-mère,  sont  disposées  peu  favorablement  pour 
l'absorption.  (îependant  l'accomplissement  de  ce  phénomène  dans  les 
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bosses  sanguines,  dans  le  céphalématorae,  qui  se  trouvent  anatomique- 
nient  clans  des  condilions  presque  identiques,  nous  permettent  de  croire 
que  l'absorption  peut  faire  également  disparaître  les  foyers  intra-crâniens. 
L'absorption  doit  se  faire  avec  beaucoup  plus  de  facilité  lorsque  l'épan- 
chement  s'est  fait  dans  les  cavités  séreuses  ;  en  effet ,  le  sang  se  trouve 
mêlé  à  du  liquide  facilement  absorbable,  et  lui-même  peut  disparaître 
avec  assez  de  rapidité.  Dans  le  cerveau,  l'absorption  s'opère  également 
et  par  le  même  mécanisme  qu'à  la  suite  des  hémorrhagies  spontanées 
de  cet  organe. 

2"  L'altération  putride  (la  plus  grave  des  terminaisons  des  épanche- 
mens)  apparaît  au  bout  d'un  temps  quelquefois  assez  court;  le  caillot 
sanguin  perd  sa  cohésion,  il  devient  liquide,  prend  une  couleur  noirâtre  ; 
bientôt  l'inflammalion  commence  à  se  manifester  dans  les  parois  du  foyer 
qui  le  recèle  ;  le  sang ,  mélangé  à  une  certaine  quantité  de  pus ,  ne 
tarde  pas  à  se  dénaturer  complètement.  Le  pus  agit  alors  de  la  manière 
la  plus  fâcheuse  sur  le  crâne ,  sur  les  enveloppes  du  cerveau  et  sur  le 
cerveau  lui-même;  c'est  ainsi  que  l'on  a  vu  le  crâne  être  atteint  de 
nécrose,  se  perforer  au  niveau  de  l'abcès,  les  méninges  et  le  cerveau 
s'enflammer,  la  dure-mère  se  perforer  et  le  pus  s'épancher  dans  l'arach- 
noïde et  devenir  par  sa  présence  une  nouvelle  source  d'accidens. 

3°  Certaines  tumeurs  fibreuses,  encéphaloïdes ,  fi  brin  eu  ses ,  des 
kystes,  etc.,  développés  dans  l'intérieur  du  crâne,  ont  été  considérés 
par  quelques  auteurs  comme  ayant  été  déterminés  par  la  transforma- 
tion d'un  caillot  qui  aurait  subi  une  dégénérescence  particulière.  Cette 
doctrine  compte  maintenant  de  nombreux  partisans,  mais  elle  ne  nous 
paraît  pas  cependant  avoir  répondu  à  toutes  les  objections  qui  lui  ont 
été  faites.  L'observation  ultérieure  viendra  fixer  définitivement  ce  point 
litigieux  de  la  science. 

Symptomatologie.  —  Nous  admettons  que  l'épanchement  est  assez 
considérable  et  s'est  formé  rapidement,  car  l'observation  et  l'expérience 
ont  démontré  que  la  compression  exercée  lentement  à  la  périphérie  du 
cerveau  produit  peu  d'effet ,  à  moins  qu'elle  ne  soit  considérable.  Il 
semble  que  l'organe  soit  susceptible  de  s'habituer  à  cet  état  de  gêne,  et 
puisse  recouvrer  plus  ou  moins  complètement  ses  fonctions.  On  observe 
des  troubles  du  côté  des  fonctions  de  l'encéphale.  Il  y  a  perte  de  l'intel- 
ligence, de  la  mémoire,  abolition  partielle  des  fonctions  des  organes  des 
sens,  les  pupilles  sont  tantôt  élargies,  tantôt  rétrécies,  quelquefois  elles 
ont  conservé  leur  dimension ,  le  plus  souvent  elles  sont  immobiles.  La 
sensibiUté  et  la  myotihté  sont  abolies,  ou  plus  ou  moins  perdues  dans  la 
moitié  du  corps  opposée  à  l'épanchement,  La  respiration  se  fait  avec  un 
bruit  particulier.  C'est  celte  espèce  de  ronflement  que  fait  entendre  un 
homme  endormi  [respiration  stertoreuse) .  La  circulation  est  ralentie, 
]l.  38 


59^  AFFECTIONS  DE   LA   TÈTE. 

le  pouls  esta  la  fois  lent  et  petit.  Tantôt  il  y  a  rétention  complète; 
quelquefois,  au  contraire,  incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales. 
Quelques  auteurs  pensent  que  l'épanchement  sanguin  amène  prompte- 
ment  la  mort,  qui  est  ici  produite  uniquement  par  la  compression  céré- 
brale ;  cependant  c'est  là  une  question  fort  difficile  à  juger,  car  un  épan- 
chement  existe  rarement  sans  commotion,  contusion  ou  plaie  du  cerveau. 
Comment  alors  faire  exactement  la  part  qui  revient  à  chacune  de  ces 
lésions  dans  la  production  des  accidens?  D'autres,  au  contraire,  pensent 
que  la  compression  exercée  par  le  caillot  sanguin  est  incapable  d'amener 
la  mort,  et  ils  se  fondent  sur  l'expérimentation  faite  sur  des  animaux 
qu'il  a  été  impossible  de  faire  périr  en  leur  injectant  dans  la  cavité  crâ- 
nienne des  quantités  considérables  de  liquide. 

Lorsque  l'épanchement  est  moins  considérable,  il  y  a  seulement  de 
la  somnolence ,  de  l'hébétude ,  de  la  lenteur,  peu  de  douleur,  un  peu 
d'engourdissement,  à  peine  de  la  paralysie,  quelquefois  même  il  n'y  a 
aucun  autre  symptôme  que  ceux  de  la  contusion.  Dans  certaines  cir- 
constances, il  y  a,  outre  les  signes  indiqués,  des  mouvemens  convulsifs 
auxquels  succède  la  paralysie;  tantôt,  enfin,  on  observe  la  paralysie  du 
mouvement  d'un  côté,  et  des  convulsions  de  l'autre;  mais  ce  concours 
de  symptômes  indique  des  lésions  multiples  de  l'encéphale. 
■  •  Diagnostic.  —  Les  épanchemens  de  sang  qui  résultent  des  violences 
extérieures  exercées  sur  la  tête  peuvent  se  confondre  avec  la  commo- 
tion et  la  contusion  du  cerveau. 

Nous  avons  déjà  vu  que  la  commotion  est  caractérisée  par  des  sym- 
ptômes qui  apparaissent  immédiatement  après  l'accident ,  et  tendent  à 
décroître,  ainsi  que  l'avait  remarqué  J.-L.  Petit,  tandis  que  les  épan- 
chemens ne  seraient  annoncés  que  par  des  symptômes- qui  se  montrent 
au  bout  de  quelques  instans,  et  tendent  à  s'aggraver.  C'est  là  cette  dis- 
tinction si  célèbre  des  symptômes  primitifs  et  consécutifs  sur  laquelle 
l'Académie  de  chirurgie  et  la  plupart  des  auteurs  modernes  avaient  basé 
le  diagnostic  des  épanchemens  sanguins,  et  de  la  commotion  cérébrale. 
Mais  Desault  et  Bichat  avaient  déjà  fait  observer  que  les  symptômes  de 
la  commotion  peuvent  s'aggraver  graduellement,  et  d'une  autre  part,  si 
l'épanchement  se  fait  avec  une  grande  rapidité,  les  symptômes  appa- 
raissent si  promptement  qu'il  devient  presque  impossible  de  déterminer 
s'ils  se  sont  montrés  immédiatement  ou  quelques  instans  après  l'acci- 
dent; et  de  plus,  en  admettant  comme  incontestable  cette  distinction 
de  J.-L.  Petit,  comment  pourrait-on  distinguer  les  cas  dans  lesquels 
il  existe  un  épanchement  en  même  temps  qu'une  commotion  céré- 
brale ? 

Le  symptôme  que  l'on  observe  le  plus  constamment  à  la  suite  des 
épanchemens  de  sang  dans  le  crâne  est  la  paralysie  :  ce  signe  n'apparaît 
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pas  immédiatement  après  l'accident;  mais  il  se  montre  cependant  au 
bout  d'un  temps  assez  court.  Bien  qu'on  ne  puisse  le  considérer  comme 
un  signe  irrécusable  de  la  présence  d'un  épanchement  sanguin,  attendu 
qu'on  l'a  vu  également  dans  les  cas  où  il  existait  une  contusion  céré- 
brale, il  établit  cependant  une  présomption  extrêmement  forte  en  faveur 
d'une  compression  exercée  par  le  sang,  car  la  paralysie  qui  se  montre  à 
la  suite  de  la  contusion  est  précédée  d'autres  troubles  de  la  myotilité 
tels  que  la  contracture,  des  convulsions. 

En  résumé,  la  commotion  est  principalement  caractérisée  par  de  la 
soumolence;  — la  contusion  par  des  symptômes  immédiats  consistant  dans 
l'agUation,  du  délire,  de  la  contracture,  des  convulsions,  symptômes 
bientôt  suivis  de  ceux  de  l'encéphalite  ;  —  l'épanchement  sanguin  par  la 
paralysie;  ces  trois  ordres  de  symptômes  sont  bien  tranchés,  et  il  pourrait 
paraître  surprenant  que  le  diagnostic  des  lésions  auxquelles  elles  corres- 
pondent pût  présenter  des  ditïicultés  :  c'est  cependant  ce  qui  arrive,  et 
voici  pourquoi  :  c'est  que  ces  lésions  se  montrent  rarement  isolées  : 
elles  peuvent  se  combiner  entre  elles  de  divert.es  manières,  et  dès  lors 
les  bymplômes  de  l'une  peuvent  modiûer  ceux  qui  sont  propres  à  l'autre, 
et  mêoje  les  masquer  plus  ou  moins  complètement. 

L'existence  d'un  épanchement  éiaut  reconnue,  est-il  possible  de  déter- 
miner son  siège  d'une  manière  précise?  Le  meilleur  signe  est  l'hémipiègie 
qui  se  montre  du  côié  opposé  à  répanclienieut.  Hippocrate  a  positive- 
ment dit  que  ceux  qui  sont  blessés  à  droite  ,  deviennent  impotens  de  la 
pariie  gauche,  ti  vice  versa.  Les  auteurs  qui  suivirent,  tout  en  recon- 
naissant la  justesse  de  celte  remarque  dans  beaucoup  de  cas,  eurent 
quelquefois  cependant  i'occasion  d'observer  le  contrau'e,  et  ils  en  con- 
clurent trop  légèrement  que  le  côté  frappé  de  paralysie  n'est  pas  en  rap- 
port avec  le  désordre  local  de  l'encéphale.  L'en  eur  venait  de  ce  que  l'on 
ae  tenait  compte  que  de  la  lésion  externe  que  l'on  comparait  au  côté  pa- 
ralysé, au  lieu  de  l'echercher  toujours  le  rajjport  entre  le  heu  de  l'épan- 
chement et  le  côié  paral\sé;  or,  malgré  quelques  observations  rares, 
malgré  les  tentatives  faites  par  Gdl  et  Spurzheim  pour  expliquer  par  le 
non- entrecroisement  des  faisceaux  ohvaires  de  la  moelle,  la  possibilité 
d'une  paralysie  du  même  côté  que  l'épanchement,  on  doit  dans  une 
saine  pratique  considérer  l'hémiplégie  comme  l'indice  d'une  compression 
sur  le  côiè  opposé  du  cerveau,  (/est  là  l'expression  de  presque  tous  les 
faits.  On  a  cru  pouvoir  aller  plus  loin  ,  et  aiiirmer,  par  exemple,  que 
telle  paralysie  locale  tenait  à  ce  que  l'épanchement  siégeait  dans  tel  ou 
tel  point  de  l'encéiihale;  niuis  quand  on  songe  aux  nombreux  démentis 
que  l'histoire  ^des  plaies  de  tète  a  initigés  aux  assertions  de  la  phréno- 
logie,  on  doit  se  montrer  très  circonspect  ii  l'eiidrojt  des  localisations. 
La  iVaciure  même  ne  peut  pas  éclairer  d'une  manière  certaine  sur  le 
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siège  de  l'épanchement ,  quoi  qu'en  ait  pu  dire  Boyer,  car  s'il  peut  y 
avoir  du  sang  épanclié  dans  le  lieu  même  de  la  fracture,  à  la  surface  de 
la  dure-mère,  il  peut  en  exister  aussi  à  l'opposite,  et  même  dans  l'inté- 
rieur de  la  pulpe  cérébrale. 

Pronostic.  —  Les  dangers  de  la  compression  n'ont- ils  pas  été  exa- 
gérés? On  serait  porté  h  le  croire  en  voyant  des  fractures  avec  enfonce- 
ment des  fragmens  ne  rien  produire.  En  tenant  compte  des  expériences 
de  M.  Serres,  M.  Malgaigne,  dans  un  article  de  tous  points  remarquable, 
qu'il  a  inséré  dans  la  Gazette  médicale,  1835,  s'attache  à  démontrer 
que  la  compression  doit  être  moins  prise  en  considération  pour  expli- 
quer les  symptômes  observés,  que  la  lésion  de  la  pulpe  cérébrale.  Nous 
ne  saurions  qu'applaudir,  avec  M.  Yidal,  à  cette  manière  de  voir.  Il 
faut,  dit-il,  dans  la  production  de  ces  accidens,  accorder  un  peu 
moins  à  l'action  mécanique,  un  peu  plus  à  l'action  vitale.  Il  faudrait 
bien  se  garder  de  conclure  de  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  com- 
pression, qu'un  épanchement  sanguin  n'est  point  une  complication  fort 
grave;  mais  il  faut  bien  comprendre  que  ce  n'est  pas  tant  comme  agent 
de  compression  qu'il  est  dangereux,  que  comme  corps  étranger  capable 
de  subir  une  altération  putride,  et  de  provoquer  l'inflammation  des 
parties  voisines. 

'     Traitement.  —  Il  y  a  ici  deux  indications  à  remplir  :  1°  donner 
issue  au  sang  épanché;  2°  favoriser  sa  résorption. 

Dans  quels  cas  faut-il  remplir  la  première  de  ces  indications  ?  Ici  deux 
écoles  sont  en  présence,  l'une  veut  qu'on  trépane  dans  tous  les  cas  où 
il  peut  survenir  un  épanchement,  à  plus  forte  raison  quand  il  existe 
(Ouesnay,  Boyer,  etc.);  ainsi,  dans  cette  école,  le  trépan  est  conseillé, 
non  seulement  comme  moyen  curatif,  mais  même  comme  moyen 
préventif;  l'autre  école,  dont  Uesault  est  le  chef ,  et  dans  l'esprit  de 
laquelle  ont  écrit  MM.  Gama,  Malgaigne,  etc.,  proscrit  le  trépan,  et  se 
préoccupe  davantage  de  l'inflammation.  Voici  les  raisons  sur  lesquelles 
elle  fonde  son  éloignement  pour  le  trépan. 

a.  On  a  exagéré  les  dangers  de  la  compression.  Les  épanchemens 
sanguins  Iraumatiques  dans  l'intérieur  du  crâne  sont  pour  très  peu  de 
chose  dans  la  production  des  accidens  cérébraux  ;  presque  toujours,  en 
effet,  il  y  a  coïncidence  de  désordres  graves  de  la  substance  du  cerveau, 
ou  de  ses  membranes. 

b.  Le  trépan  est  donc  à  peu  près  inutile,  et  toujours  il  ajoute  aux 
dangers  de  la  lésion  primitive  ceux  de  l'opération.  Il  n'offre  même  jamais 
qu'une  chance  fort  incertaine  d'atteindre  son  but,  attendu  qu'il  est  rare 
qu'on  l'applique  avec  connaissance  de  cause  sur  le  lieu  même  où  existe 
l'épanchement,  et  que  celui-ci  peut  être  multiple. 

e.  On  a  vu,  dans  bien  des  cas,  l'épanchement  résorbé  par  les  seules 
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forces  de  l'organisme,  ou  h  la  suite  du  iraitcment  de  l'encéphalite  con- 
comitante. 

d.  Aux  raisons  précédentes,  il  faut  ajouter  celle  tirée  des  insuccès  du 
trépan.  Toutes  les  opérations  pratiquées  à  Paris  depuis  plus  de  quinze 
ans  pour  des  épanchemcns  traumatiques ,  ont  été  suivies  de  mort, 
toutes  sans  exception,  et  elles  sont  aujourd'hui  au  nombre  de  seize. 
Tout  le  monde  sait  d'ailleurs  que  Desault  avait  renoncé  à  pratiquer 
cette  opération  à  l'Hôtel-Dieu ,  dégoûté  qu'il  était  par  des  insuccès 
conslans. 

Toutes  ces  raisons  sont  d'un  grand  poids,  et  nous  font  apporter  une 
très  grande  restriction  dans  nos  indications  du  trépan.  Cette  opération  ne 
nous  paraît  rationnellement  indiquée  que  dans  les  cas  où  il  y  a  fracture 
en  même  temps  que  plaie  au  tégument,  et  que  l'hémiplégie  nous  per- 
met de  considérer  comme  très  probable  l'existence  de  l'épanchement 
au  lieu  même  de  la  fracture.  Daus  ces  cas,  en  effet,  l'air  pouvant  at- 
teindre le  foyer  de  la  fracture,  le  trépan  n'ajoute  guère  aux  dangers 
déjà  existans;  c'est  là  une  contre-indication  de  moins.  En  dehors 
de  ces  conditions,  le  trépan  nous  paraît  formellement  contre-indiqué 
pour  toutes  les  raisons  ci -dessus  énoncées.  Il  faut  alors  recourir 
à  un  traitement  purement  médical,  aux  saignées  rapprochées ,  aux 
applications  de  sangsues  derrière  les  oreilles,  aux  évacuans  du  tube  di- 
gestif. A  l'égard  de  ces  derniers,  M.  Marjolin  fait  remarquer  que,  dans 
les  cas  d'épanchement,  la  contractilité  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  et 
peut-être  leur  sensibiUté,  sont  tellement  diminuées  qu'il  faut  donner  ces 
purgatifs  à  des  doses  très  élevées,  et  quelquefois  tout-à-fait  insolites. 
Desault  faisait  raser  la  tête  et  la  couvrait  ensuite  d'un  vésicatoire  sous 
forme  de  calotte.  Pour  boisson  on  peut  donner,  à  son  exemple,  l'eau  de 
tamarin  ou  le  petit-lait  émétisé.  On  traite,  en  un  mot,  de  cette  manière 
l'inflammation,  et  on  favorise  l'accomplissement  de  la  seconde  indication 
que  nous  avions  à  remplir. 

Douleur  fixe  dans  un  point  de  la  tête  à  la  suite  des  affections 
traumatiques. 

Maréchal  rapporte  qu'une  jeune  fdle  de  douze  ans,  à  la  suite  d'un 
coup  violent  sur  la  tête,  conserva  dans  le  point  frappé  une  douleur  contre 
laquelle  échouèrent  pendant  plusieurs  années  tous  les  secours  de  l'art. 
On  se  détermina  à  faire  une  incision  aux  tégumens  et  à  trépaner.  La 
guérison  fut  la  suite  de  celte  opération.  D'autres  faits  semblables  sont 
rapportés  par  Morel. 

A  quoi  est  due  cette  douleur  ?  Wepfer  avait  déjà  fait  la  remarque,  que 
presque  toujours  on  trouvait  dans  le  point  douloureux  une  altération  de 
l'os  et  des  parties  sous-jacenles.  Dans  certains  cas  même  il  est  probable 
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qu'il  s'agissait  de  simples  névralgies  survenues  à  la  suite  de  causes  trau- 
matiques. 

L'utilité  du  trépan  dans  ces  cas  nous  paraît  très  problématique,  et 
pour  notre  compte  nous  ne  nous  déciderions  jamais  à  pratiquer  cette 
opération  sur  cette  seule  indication  ;  tout  au  plus  ferions-nous  une 
incision  comprenant  les  parties  molles  jusqu'à  l'os,  opération  innocente, 
et  qui,  au  dire  de  certains  auteurs,  aurait  calmé  sans  retour  une  dou- 
leur rebelle, 

Epilepsie  à  la  suite  des  affections  traumatiques  de  la  tête. 

Cet  accident  est  heureusement  fort  rare  à  la  suite  des  plaies  dé 
tète;  on  en  possède  cependant  plusieurs  exemples.  Marchettis  cite 
l'observation  d'un  homme  qui,  trois  mois  après  avoir  reçu  à  la  tête  un 
coup  de  poignard,  fut  pris  d'épilepsie  dont  les  accès  revenaient  deux  ou 
trois  fois  le  mois.  La  plaie  n'était  pas  complètement  cicatrisée  à  l'époque 
où  Marchettis  le  vit  pour  la  première  fois;  il  restait  une  croûte  sous 
laquelle  ce  chirurgien  put  introduire  une  sonde.  Le  lendemain  on  pra- 
tiqua le  trépan  qui  donna  issue  à  un  ichor  Jaunâtre,  et  le  malade  fut 
délivré  trente  jours  après  de  la  plaie  et  del'épilepsie.  C'est  là  un  exemple 
de  succès  remarquable  obtenu  par  le  trépan.  Dans  les  cas  rapportés  par 
Boucher  {Mémoires  de  l'Académie  des  sciences)  et  de  Lamotte  [Obser- 
vations, les  malades  furent  à  l'abri  des  accidens  tant  que  la  plaie  est 
resiée  ouverte  ;  mais  les  convulsions  reparurent  dès  que  la  plaie  com- 
mença à  se  cicatriser.  Ces  faits  sont-ils  suffisans  pour  autoriser  à  tré- 
paner dans  les  cas  semblables?  Il  faut  pour  cela  qu'il  y  ait  quelques 
signes  au  crâne  ou  aux  tégumens,  annonçant  la  lésion  locale  du  cerveau, 
car,  ainsi  que  cela  est  arrivé  h  Boyer  lui-même,  on  s'exposerait  à  pra- 
tiquer une  opération  grave  pour  une  maladie  qui  serait  venue  peut-être 
à  la  suite  d'une  blessure  de  la  lête,  mais  ne  serait  pas  produite  par  elle. 
Rappelons  en  terminant  que  A.  Bérard  a  dans  ces  derniers  temps  pra- 
tiqué le  trépan  dans  un  cas  d'épilepsie  survenue  à  la  suite  d'une  plaie  de 
tête,  et  sur  l'indication  fournie  par  l'état  local  des  parties  extérieures. 
Les  accidens  ont  été  suspendus  pendant  quelque  tea:ips,  mais  le  défaut 
de  renseignement  ultérieur  nous  empêche  d'affirmer  qu'il  y  ait  eu  là  une 
guérison  définitive. 

AB.TICIii:  II. 

AFFECTIONS    TRAUMATIQUES   DE    LA    MOELLE     ÉPINIÈRE. 

Les  analogies  qui  existent  entre  les  affections  traumatiques  de  la 
moelle  épinière  et  celles  des  organes  encéphaliques  nous  engagent  à  les 
rapprocher.  C'est  là  ce  qui  motive  la  place  que  nous  leur  donnons  dans 
cet  ouvrage. 
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Dans  l'article  précédent,  il  a  été  question  des  lésions  du  bulbe  rachi- 
dien.  Dans  celui-ci  nous  étudierons  les  lésions  de  la  moelle  épinière,  à 
partir  du  collet  du  buibe  jusqu'à  la  queue  du  cheval  inclusivement. 

Les  affections  traumatiques  de  la  moelle  épinière  comprennent:  1°  les 
plaies;  2°  la  contusion  ;  3°  la  commotion  ?  U°  la  compression  de  ce  cor- 
don médullaire. 

i" Plaies  de  la  mmlle  épinière.  — Tous  les  points  de  la  moelle  épinière 
ne  sont  pas  également  bien  protégés  contre  l'action  des  agens  vidnérans. 
La  portion  lombaire  trouve  dans  le  corps  des  vertèbres,  dans  leurs 
larges  apophyses,  dans  les  masses  musculaires  circonvoisines,  une  pro- 
tection des  plus  efficaces.  La  région  dorsale  est  encore  mieux  défendue 
contre  l'action  des  violences  extérieures  ;  on  trouve,  en  effet,  en  avant 
la  cage  thoracique,  latéralement  les  côtes,  en  arrière,  une  série  de 
longues  apophyses  épineuses,  des  lames  très  hautes  et  imbriquées 
les  unes  sur  les  autres.  Dans  la  région  cervicale  rien  de  semblable,  les 
corps  des  vertèbres  ont  peu  de  volume,  les  apophyses  épineuses  sont 
petites,  dirigées  presque  horizontalement  en  arrière  ;  les  îam.es  verté- 
brales, longues,  étroites,  laissent  entre  elles  un  intervalle  occupé  par 
les  ligamens  jaunes  ;  sur  les  côtés  les  apophyses  transverses  peu  déve- 
loppées sont  recouvertes,  par  une  couche  musculaire,  d'une  médiocre 
épaisseur.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu'un  organe  aussi  important 
reste  dans  ce  point  sans  protection  contre  les  injures  extérieures  ;  celte 
protection  lui  est  fournie  non  par  les  parties  intrinsèques  de  la  région, 
mais  bien  par  les  parties  voisines.  Ainsi  la  région  antérieure  de  la 
colonne  cervicale  se  trouve  garantie  par  la  face,  et  surtout  par  la  mâ- 
choire inférieure  qui,  dans  le  mouvement  de  flexion  de  la  tête,  vient 
toucher  le  sternum;  sa  partie  postérieure,  par  l'occiput  qui,  par  un 
mouvement  d'extension,  vient  presque  au  contact  avec  la  septième  apo- 
physe épineuse  ;  ses  parties  latérales  sont  défendues  par  les  épaules;  en 
effet,  lorsqu'un  instrument  vulnérant  vient  menacer  la  région  cervicale, 
nous  élevons  par  un  mouvement  instinctif  l'une  ou  l'autre  épaule,  sou- 
vent les  deux  simultanément,  de  sorte  que  le  cou  enfoncé,  ainsi  qu'on 
le  dit  vulgairement,  entre  les  épaules,  est  difficilement  accessible  aux 
agens  extérieurs. 

Les  plaies  de  la  moelle  épinière  comme  celles  de  tous  les  autres 
organes  peuvent  être  produites  par  des  instrumens  piquans,  tranchans 
et  contondans  ;  il  faut  remarquer  cependant  que  les  instrumens  tran- 
chans ne  peuvent  que  difficilement  atteindre  le  cordoii  médullaii'e,  car 
celui-ci  est  situé  profondément,  et  protégé,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
par  les  verlèhres  et  les  masses  musculaires  qui  remplissent  les  gouttières 
vertébrales.  La  latne  d'un  instrument  tranchant  ne  pourrait  trouver  ua 
passage,  sans  diviser  les  os,  qu'à  la  partie  supérieure  de  la  colonne 
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cervicale.  Là,  en  effet,  il  existe  entre  l'occipital  et  l'atlas,  entre  ce  der- 
nier os  et  l'axis,  un  intervalle  assez  large  par  lequel  le  collet  du  bulbe 
serait  facilement  atteint  ;  au-dessous  de  ce  point  les  lames  des  vertèbres 
cervicales  laissent  encore  entre  elles,  surtout  lorsque  la  tête  est  inclinée 
en  avant,  un  vide  qià  offre  une  certaine  étendue,  mais  elles  se  rr.ppro- 
chent,  elles  se  recouvrent  même,  à  la  faveur  delà  gouttière  que  présente 
le  bord  inférieur  des  apophyses  épineuses,  dès  que  la  tête  est  redressée. 
Pour  qu'une  lame  tranchante  pût  s'introduire  dans  cet  espace,  il  fau- 
drait qu'elle  fût  dirigée  obliquement  de  bas  en  haut,  relativement  à  la 
colonne  cervicale,  ce  qui  supposerait  de  la  part  du  blessé  une  position 
qui  doit  rarement  se  rencontrer.  Quant  aux  instrumcns  piquanset  sur- 
tout piquans  et  trancbans  à  la  fois,  tels  que  poignards,  couteaux  à  lame 
pointue,  ils  peuvent  plus  facilement  s'insinuer  entre  les  vertèbres  et 
atteindre  la  moelle  épinière.  Parmi  les  instrumens  piquans,  ceux  qui 
offrent  une  certaine  résistance,  une  baïonnette,  par  exemple ,  peuvent 
percer  les  os  et  pénétrer  jusqu'au  prolongement  nerveux  rachidien. 
Nous  mentionnerons  à  l'occasion  des  blessures  de  la  moelle  une  pratique 
criminelle  observée  plusieurs  fois  dans  les  cas  d'infanticide,  et  qui  con- 
siste dans  l'introduction  d'une  épingle  entre  l'atlas  et  l'occipital,  dans 
le  but  de  lacérer  avec  sa  pointe  le  cordon  médullaire.  On  comprend 
'aisément  que  les  divers  instrumens  que  nous  venons  d'énumérer  ne 
pourront  pénétrer  dans  le  canal  rachidien  que  par  sa  face  postérieure, 
ou  les  faces  latérales  delà  région  cervicale;  il  n'en  est  pas  de  même  des 
instrumens  contondans  :  ceux-ci,  s'ils  ont  assez  de  puissance,  et  cela  se 
voit  souvent  dans  les  plaies  d'armes  àfeu,  frappent  la  colonne  vertébrale 
dans  un  point  quelconque  de  son  étendue,  brisent  les  os  et  pénètrent 
jusqu'à  la  moelle  qu'ils  désorganisent.  Je  ne  ferai  que  rappeler  ici  les 
fractures  et  les  luxations  des  vertèbres,  qui  peuvent  aussi  donner  lieu  à 
une  blessure  du  prolongement  rachidien. 

Enfm,  l'on  a  mentionné  comme  cause  des  lésions  de  la  moelle,  les 
liraillemens  brusques  exercés  sur  un  point  de  la  colonne.  Mais  n'est-ce 
point,  dans  ces  cas,  par  l'intermédiaire  des  os  eux-mêmes  que  se  pro- 
duit la  lésion  de  cet  organe? 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  lésions  peuvent  présenter  différens  degrés.  Elles 
sont  tantôt  superficielles,  et  tantôt  elles  comprennent  toute  l'épaisseur 
delà  moelle.  Dans  certains  cas,  c'est  une  moitié  seulement,  latérale  ou 
antérieure,  qui  se  trouve  intéressée;  dans  d'autres,  la  lésion  occupe  la 
ligne  médiane  et  partage  l'organe  en  deux  faisceaux  latéraux.  Enfin, 
lorsque  la  cause  vulnérante  a  été  très  énergique,  il  y  a  lacération,  écra- 
sement, broiement  de  la  moelle. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que  les  méninges  participent  toujnuis  à  ces 
désordres. 
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Symptomatologie.  —  Avant  d'exposer  les  syraptôraes  propres  aux 
lésions  de  la  moelle  épinière,  nous  formulerons  un  certain  nombre  de 
propositions  générales  qui  rendront  plus  clair  l'exposé  des  phénomènes 
qui  accompagnent  les  solutions  de  continuité  de  cet  organe. 

1"  Toute  division  de  la  moelle  épinière  entraîne  l'abolition  du  senti- 
ment et  du  mouvement  dans  toutes  les  parties  auxquelles  se  distribuent 
les  filets  nerveux  qui  tirent  leur  point  d'origine  au-dessous  de  la  solution 
de  continuité. 

Cette  proposition  ne  souffre  aucune  exception  lorsque  la  division  est 
complète  ;  mais,  pour  bien  apprécier  ce  phénomène,  il  faut  tenir  compte 
de  l'origine  des  filets  nerveux  et  non  pas  de  la  sortie  des  nerfs  par  les 
trous  de  conjugaison  ;  car  personne  n'ignore  que  les  filets  nerveux  tirent 
leur  origine  au-dessus  de  ces  trous. 

Cependant  on  a  vu  la  paralysie  des  membres  supérieurs  exister  lorsque 
les  membres  inférieurs  avaient  conservé  le  mouvement  et  le  sentiment, 
mais  cette  particularité  a  été  parfaitement  expliquée  par  la  division 
incomplète  de  la  moelle;  dans  cette  circonstance,  les  cordons  médul- 
laires d'où  émanent  les  nerfs  qui  se  rendent  aux  membres  supérieurs 
avaient  été  seuls  divisés ,  tandis  que  ceux  destinés  aux  membres  infé- 
rieurs étaient  restés  intacts. 

2"  Les  faisceaux  postérieurs  sont  destinés  au  sentiment,  tandis  que  les 
antérieurs  sont  destinés  au  mouvement;  par  conséquent,  toute  blessure 
intéressant  l'une  de  ces  deux  parties  seulement  entraînera  la  perte  de 
la  rayotilité  ou  de  la  sensibilité. 

3°  Si  la  section  occupe  une  moitié  latérale  de  la  moelle,  le  cordon 
antérieur  ou  postérieur  d'un  côté,  il  y  aura  paralysie  du  sentiment  ou 
du  mouvement  de  ce  côté,  la  moelle  n'ayant  pas  d'effets  croisés  comme 
l'encéphale. 

U"  La  moelle  épinière  exerce,  par  l'intermédiaire  des  anastomoses  qui 
existent  entre  le  système  nerveux  cérébro-spinal  et  le  grand  sympa- 
thique, une  action  sur  tous  les  viscères;  cette  action  se  révèle  dans  les 
plaies  qui  intéressent  le  cordon  rachidien,  par  des  troubles  fonctionnels 
plus  ou  moins  marqués  de  ces  divers  organes. 

5°  Les  troubles  fonctionnels  vont  en  s'additionnant  de  la  partie  infé- 
rieure vers  la  partie  supérieure;  une  plaie  de  la  région  cervicale  pré- 
sentera donc,  outre  les  symptômes  qui  lui  sont  propres,  ceux  qui  ap- 
partiendraient à  une  plaie  de  la  région  dorsale  et  lombaire.  Ainsi,  dans 
l'exposition  que  nous  allons  faire  des  symptômes ,  en  commençant  par 
les  blessures  de  la  queue  de  cheval  et  remontant  jusqu'au  niveau  du 
collet  du  bulbe  rachidien,  verrons-nous  successivement  apparaître  de 
nouveaux  phénomènes,  auxquels  les  lésions  produites  plus  bas  n'avaient 
pas  donné  lieu. 
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Pour  mettre  plus  clé  méthode  dans  l'exposé  des  symptômes,  ijous 
étudierons  successivement  ceux  qui  dépendent  d'une  plaie  siégeant  : 
1"  immédiatement  au-dessus  des  plexus  lombaires  et  sacrés;  2°  au- 
dessous  du  plexus  brachial;  3"  au-dessus  du  même  plexus;  k"  au  niveau 
du  collet  du  bulbe. 

1°  Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  douzième  vertèbre  dor- 
sale abolit  les  fonctions  des  plexus  sacrés  et  lombaires.  Dès  lors  on 
observe  une  paralysie  des  membres  inférieurs ,  de  l'anus ,  des  parties 
génitales,  de  la  vessie  et  du  rectum,  en  un  mot  de  tous  les  organes 
pelviens. 

Ainsi ,  dans  ces  cas ,  les  membres  inférieurs  perdent  leurs  mouve- 
mens  et  leur  sensibilité  :  il  y  a  en  même  temps  aneslhésie  des  légumens 
des  fesses,  du  [lérinée,  des  parties  génitales  externes  et  de  l'anus  ;  incon- 
tinence des  matières  fécales  liquides,  et  rétention  si  elles  offrent  une 
certaine  consistance. 

Au  début,  on  observe  une  rétention  d'urine,  à  laquelle  succède,  au 
bout  de  quelques  jours,  une  incontinence;  le  liquide  urinaire  devient 
trouble,  et  offre  une  odeur  ammoniacale  très  prononcée  :  il  dépose  sou- 
vent aussi  un  sédiment  abondant.  Cependant,  suivant  Krimer,  après  la 
destruction  de  la  moelle,  au-dessous  de  la  dernière  vertèbre  du  cou , 
l'urine  serait  claire  comme  de  l'eau ,  contiendrait  beaucoup  de  sels  et 
d'acide,  mais  peu  d'exlraclif.  M.  Ségalas  est  arrivé  à  d'autres  conclu- 
sions. D'après  ce  médecin  :  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  ne 
modifient  pas  la  sécrétion  de  l'urine,  et  n'en  troublent  pas  directement 
la  composition  ;  l'altération  de  composition  qui  se  montre  ultérieure- 
ment dans  les  urines  serait  la  conséquence  de  l'inflammation  calarrhale 
produite  soit  par  la  présence  prolongée  de  la  même  urine  dans  ce  vis- 
cère, soit  par  l'action  de  la  sonde  à  demeure.  La  paraplégie  trauma- 
tique  commencerait  toujours  par  être  compliquée  de  rétention  d'urine, 
et  l'incontinence  viendrait  après,  parce  que  la  vessie,  distendue,  ne 
pourrait  plus  recevoir  de  liquide,  et  ensuite  parce  que  cet  organe,  en- 
flammé, se  refuserait  à  fonctionner  comme  réservoir.  M.  Laugier  (') 
objecte  à  ces  conclusions,  qu'il  est  certain  que  dans  quelques  lésions 
de  la  moelle,  vers  ses  parties  supérieures,  la  quantité  d'urine  a  paru 
diminuer;  qu'ois  a  signalé  des  troubles  dans  la  composition  de  ce  liquide 
dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  de  l'accident,  par  conséquent  avant 
que  le  catarrhe  ait  pu  se  former;  enfin,  que  l'incontinence  peut  résul- 
ter d'une  paralysie  du  col,  sans  qu'il  y  ait  paralysie  du  corps  de  la  vessie. 
Celui-ci  étant  sous  la  dépendance  du  grand  sympathique;  celui-là  rece- 
vant son  influence  de  l'axe  cérébro-spinal. 

(*)  Laugier,  Des  lésions  traumaliques  de  la  moelle  épinière.  Thèse  de  concours, 
1848,  in-4. 
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Il  est  à  remarquer  cependant  que  l'utérus  pourvu  de  nerfs  par  le 
grand  sympathique  conserve  la  faculté  de  se  contracter  avec  assez  d'é- 
nergie pour  que  la  parturition  s'exécute  d'une  manière  régulière. 

2°  Si  la  moelle  est  atteinte  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale, 
les  parois  thoraciques  restent  presque  immobiles,  les  muscles  inter- 
costaux n'agissent  plus  :  il  en  est  de  même  des  muscles  abdominaux. 
Cependant  la  respiration  peut  encore  se  faire  quoique  avec  difficulté, 
car  le  diaphragme,  le  grand  dentelé,  le  trapèze,  etc.,  ont  conservé  leur 
force  coiltractile. 

Les  parois  abdominales  restent  sans  action  et  ne  peuvent  plus  con- 
courir à  l'expiration  et  à  la  défécation;  l'expiration  ne  se  fait  plus  que 
par  l'élasticité  des  parois  thoraciques  et  du  poumon.  L'éternurnent,  la 
toux,  l'expectoration,  en  un  mot,  tous  les  actes  qui  s'accomplissent  à 
l'aide  d'une  expiration  rapide  sont  impossibles. 

3°  Quand  la  plaie  siège  au-dessus  du  plexus  brachial,  on  observe  une 
perte  plus  ou  uioins  complète  des  mouvemens  des  membres  supérieurs, 
ainsi  que  de  leur  sensibilité.  On  a  vu  cependant  des  cas  où  la  moelle 
était  atteinte  au-dessus  du  lieu  d'origine  du  plexus  que  nous  venons 
d'indiquer,  et  cependant  les  membres  supérieurs  restaient  dans  leur 
état  normal,  pendant  que  les  inférieurs  avaient  perdu  leurs  mouvemens 
volontaires  :  un  exemple  de  ce  genre  a  été  observé  par  M.  Royer-Collard 
{Journal  de  pays,  expérimenta,  t.  III).  M.  Longet  explique  cette  appa- 
rence d'anomalie,  en  disant  que  la  lésion  peut,  en  épargnant  les  fibres 
nerveuses,  qui,  dans  les  faisceaux  antérieurs,  résument  celles  des  mem- 
bres thoraciques,  porter  exclusivement  sur  celles  qui  se  continuent  avec 
les  fibres  nerveuses  des  membres  pelviens. 

La  respiration  est  profondément  troublée,  elle  ne  se  fait  plus  que  par 
le  diaphragme  et  quelques  uns  des  muscles  du  cou,  sterno-mastoïdien, 
trapèze. 

La  circulation  est  aussi  notablement  influencée  par  les  lésions  de  la 
moelle.  Lorsqu'elles  ont  lieu  à  la  partie  inférieure  du  cou,  le  blessé 
meurt  le  plus  souvent  dans  un  temps  fort  court.  S'il  échappe  aux  pre- 
miers accidens,  le  pouls  reste  faible,  il  ne  dépasse  pas  50  ou  60  pulsa- 
tions ;  si  le  blessé  a  pu  vivre  jusqu'à  ce  que  la  réaction  ait  pu  s'opérer, 
le  pouls  prend  un  peu  plus  de  fréquence. 

On  remarque  dans  ces  blessures  une  tendance  plus  ou  moins  marquée 
à  l'abaissement  de  la  chaleur  animale;  mais  cette  influence  de  la  moelle 
sur  la  calorification  n'est  que  médiate,  elle  s'exerce  principalement  par 
la  respiration  et  la  circulation,  deux  fonctions  qui  tiennent  la  précé- 
dente sous  leur  dépendance.  Au  reste,  que  cette  action  soit  médiate  ou 
non,  elle  n'en  est  pas  moins  réelle,  et  il  y  a  lieu  de  s'étonner  lorsqu'on 
voit  Brodie,  dans  son  mémoire  sur  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle 
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epimère,  annoncer  qu'après  la  division  de  cette  dernière  à  sa  partie 
supérieure ,  il  y  a  développement  de  chaleur.  L'exemple  le  plus  re- 
marquable de  tous  ceux  qu'il  a  vus,  dit-il,  est  celui  d'un  homme  reçu 
à  l'hôpital  Saint-Georges;  il  présentait  une  solution  de  continuité 
complète,  déterminée  par  cause  iraumalique  au  niveau  des  cinquième 
et  sixième  vertèbres  cervicales,  avec  épanchement  de  sang  dans  le  canal 
vertébral  et  lacération  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale.  La 
respiration  ne  s'exécutait  que  par  l'action  du  diaphragme  et  d'une  ma- 
nière très  imparfaite.  Il  mourut  vingt-quatre  heures  après  l'accident. 
Vers  la  fin  de  sa  vie,  il  respirait  à  de  très  longs  intervalles,  le  pouls  était 
très  faible  et  la  face  livide.  A  la  fin,  il  n'y  avait  que  5  ou  6  inspirations 
par  minute.  Néanmoins,  lorsque  le  thermomètre  était  placé  entre  le  scro- 
tum et  la  cuisse,  le  mercure  montait  à  111°  de  l'échelle  de  Fahrenheit, 
à  peu  près  45"  centigr.  Ce  résultat,  comme  on  le  voit,  est  en  contradic- 
tion avec  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie. 

Les  sécrétions  sont  également  modifiées  :  il  y  a  absence  de  toute 
transpiration  cutanée.  Sauf  de  rares  exceptions,  la  peau  est  sèche  et 
l'on  peut  constater  l'exfoliation  continuelle  de  l'épiderrac. 

Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  l'intelligence  reste  intacte  :  quel- 
quefois seulement  il  y  a  perte  de  connaissance  au  moment  même  de 
l'accident,  mais  ces  troubles  sensoriaux  durent  peu,  et  le  malade  peut 
rendre  compte  de  son  état,  raconter  les  circonstances  de  sa  blessure. 
Ce  n'est  que  plus  tard  qu'apparaît  le  délire. 

4*  Lorsque  la  section  a  lieu  au-dessus  de  la  naissance  des  nerfs  phré- 
niques,  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  cervicale,  la  mort  est  si 
rapide  qu'il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  place  pour  l'observation  ;  le  blessé 
est  instantanément  paralysé  des  quatre  membres,  la  respiration  ne  peut 
plus  s'efîecluer  et  le  malade  meurt  par  asphyxie.  Mais  lorsqu'il  reste  un 
point  de  communication  entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur, 
on  peut  alors  constater  que  la  respiration  est  toujours  troublée  plus  ou 
moins  profondément.  L'inspiration  très  courte  s'opère  sans  dilatation 
du  thorax,  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  ne  se  soulève  plus.  Malgré 
les  efforts  que  fait  le  malade,  en  ouvrant  les  narines,  en  élevant  le 
larynx  et  en  soulevant  les  épaules,  la  suffocation  paraît  imminente.  C'est 
qu'en  effet  presque  toutes  les  puissances  respiratoires  se  trouvent  anéan- 
ties. Aussi  le  blessé  ne  tarde-t-il  pas  à  succomber. 

Tels  sont  les  désordres  fonctionnels  qu'entraînent  les  lésions  de  la 
moelle  ;  mais  ces  désordres  varient  lorsqu'il  existe  une  altération  plus 
ou  moins  profonde  de  la  moelle  sans  solution  de  continuité.  Ainsi,  il 
est  des  cas  où,  bien  que  l'origine  des  nerfs  qui  se  rendent  à  un 
organe  se  trouve  au-dessous  du  point  intéressé,  la  sensibilité  est 
conservée,    quelquefois  même  exaltée;  dans  certains  autres,  il  y  a 
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des  convulsions,  tétanos,  contracture;  ces  phénomènes  indiquent 
plutôt  une  altération  de  la  substance  médullaire  qu'une  solution  de 
continuité. 

L'érection  a  été  signalée  comme  un  symptôme  fréquemment  observé 
dans  les  lésions  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épiuière. 

Au  reste,  quand  les  symptômes  présentent  un  aspect  insolite,  il  est 
rare  que  l'autopsie  n'en  rende  pas  un  compte  satisfaisant.  Les  exceptions 
à  cette  règle  portent  principalement  sur  des  cas  mal  observés,  ou  mal 
interprétés;  la  fameuse  observation  de  Desault  (section  complète  de  la 
moelle  épinière  avec  conservation  des  mouvemens,  Journal  de.  chirurgie) 
et  quelques  autres  encore,  nous  paraissent  rentrer  dans  la  catégorie  de 
cas  réfractaires  à  toute  explication  qui  ne  sauraient  prévaloir  contre  les 
faits  nombreux  dont  l'observation  ne  laisse  rien  à  désirer  sous  le  rap- 
port de  l'exactitude. 

Pronostic.  —  On  s'est  demandé  si  les  lésions  traumatiques  de  la 
moelle  étaient  susceptibles  de  se  terminer  heureusement.  Quelques  faits 
tendraient  à  le  prouver;  mais  les  exemples  de  guérison  sont  rares,  et, 
dans  tous  les  cas,  celle-ci  est  toujours  imparfaite.  Le  plus  souvent ,  les 
blessés  qui  échappent  à  la  gravité  des  premiers  accidens  succombent 
plus  tard  à  l'inflammation ,  au  ramollissement  de  la  moelle  qui  survient 
autour  de  la  plaie. 

La  mort  arrive  plus  ou  moins  promptement,  suivant  que  la  lésion 
occupe  tel  ou  tel  point  de  la  moelle.  Ainsi,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, plus  la  lésion  se  rapproche  du  bulbe,  et  plus  rapidement  succombe 
le  blessé.  Les  développemens  dans  lesquels  nous  sommes  entré  plus 
haut  nous  dispensent  d'insister  davantage  sur  ce  point. 

Nous  avons  signalé,  à  l'occasion  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale, 
la  formation  des  escarres  qui  résultent  de  la  paralysie  ;  bien  que  pro- 
duite par  une  autre  cause,  cette  paralysie  détermine  les  mêmes  accidens, 
qu'il  nous  suffira  de  rappeler  ici. 

Ces  lésions  sont  toujours  graves ,  mais  elles  le  sont  d'autant  plas 
qu'elles  occupent  un  point  élevé  de  la  moelle.  Voici  comment  A.  Cooper 
expose  ces  différences  de  gravité  : 

«  Dans  les  lésions  de  la  moelle  de  la  région  cervicale  à  sa  partie  infé- 
rieure, la  mort  survient  du  troisième  au  septième  jour,  suivant  que  la 
lésion  est  au  niveau  de  la  cinquième,  sixième  ou  septième  vertèbre.  » 
Il  n'a  jamais  vu,  dit-il,  de  blessé,  atteint  à  cette  région,  survivre  au 
delà  d'une  semaine  (il  est  clair  qu'il  est  question  de  solutions  de  con- 
tinuité complètes),  et  très  rarement  il  a  vu  la  mort  arriver  le  deuxième 
jour,  même  à  la  suite  de  blessures  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre 
cervicale. 

»  A  la  région  dorsale,  la  mort  arrive  plus  lentement ,  ordinairement 
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au  bout  (le  quinze  jours,  ou  trois  semaines;  un  seul  de  ses  blessés  a 
survécu  neuf  mois.  Mais  il  admet  des  variétés,  suivant  le  siège  précis  et 
le  degré  de  sa  lésion, 

»  A  la  région  lombaire,  c'est  dans  l'intervalle  d'un  mois  à  six  semaines 
que  la  mort  arrive.  —  Il  a  vu  une  fois  la  vie  se  prolonger  deux  ans,  » 
{Œuvres  chir.,  p.  188.) 

Enfin ,  le  pronostic  de  ces  blessures  dépend  encore  de  leurs  compli- 
cations, telles  que  commotion,  contusion,  compression,  présence  d'un 
corps  étranger  qu'on  ne  peut  pas  toujours  retirer.  Il  dépend  encore 
delà  nature  de  l'instrument  vuiuérant  et  de  la  direction  de  la  plaie. 
Ainsi,  la  lésion  produite  par  un  instrument  piquant,  délié,  l'acupunc- 
ture, par  exemple,  produit  une  irritation  qui  cesse  peu  de  temps  après 
qu'on  a  retiré  l'aiguille,  et ,  plus  tard ,  on  peut  vérifier  qu'il  ne  reste 
aucune  trace  de  la  piqûre.  La  direction  longitudinale  des  plaies,  par 
rapport  aux  faisceaux  racbidiens,  a  paru,  dans  quelques  cas,  exercer 
une  moins  funeste  influence. 

Traitemeint.  • —  C'est  le  même  que  celui  des  autres  plaies ,  mais  là 

les  secours  doivent  être  administrés  promptement.  Le  blessé  sera  placé 

avec  précaution  sur  un  fit  de  crin,  on  essaiera  de  rappeler  la  chaleur 

aux  membres,  et  l'on  ne  procédera  à  l'examen  de  la  colonne  vertébrale 

'  que  consécutivement  à  ces  premiers  soins. 

Cela  fait,  on  agira  sur  la  plaie  suivant  les  indications  ;  ainsi,  on  cal- 
mera l'inûammation  par  des  émissions  sanguines  locales  et  générales , 
des  topiques  émolliens,  etc.  On  retirera  les  corps  étrangers,  en  un  mot 
on  mettra  la  plaie  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  cicatrisa- 
lion,  etc. 

Au  bout  de  quelque  temps,  si  l'on  a  pu  conjurer  les  elïcts  consécutifs 
de  ces  blessures,  empêcher  l'inflammation  et  ses  conséquences,  si  les 
fonctions  commencent  à  se  rétablir,  on  emploiera  comme  adjuvans  les 
exutoires  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  les  bains  irritans,  les  fric- 
tions électriques,  etc.  Inutile  d'ajouter  que  dans  le  cours  du  traitement, 
s'il  y  avait  de  la  constipation  ou  de  la  rétention  d'urine,  on  administre- 
rait des  purgatifs  et  l'on  viderait  la  vessie  par  le  cathélérisme. 

1"  Coiiitnotiun.  —  Dans  une  chute  sur  les  pieds,  sur  les  genoux,  sur 
les  fesses  ou  sur  le  dos,  dans  les  violon  les  collisions  sur  les  rachis,  sur- 
tout à  la  suite  d'une  percussion  sur  la  région  loaibaire  ou  la  solidité  de 
l'enveloppe  osseuse,  la  largeur  des  surfaces  par  lesquelles  se  correspon- 
dent les  vertèbres,  en  diminuent  la  mobilité  et  assurent  la  résistance;  i^ 
se  produit  quelquefois  des  phénomènes  que  l'on  a  rapprochés  de  ceux 
que  nous  avons  décrits  en  traitant  de  la  commotion  cérébrale.  Comme 
ces  derniers,  on  les  a  rapportés  à  un  ébranlement  nerveux  spinal,  parce 
t|u'à  l'autopsie  on  n'a  trouvé  aucune  lésion  locale  circonscrite  bien 
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caractérisée.  Nous  avons  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  penser  de  cette  dernière 
raison ,  en  traitant  des  lésions  trauinatiques  de  la  tête ,  et  nous  nous 
bornerons  à  déclarer  ici  que  les  considérations  que  nous  avons  dévelop- 
pées à  l'occasion  de  la  commotion  cérébrale  s'appliquent  à  celle  de  la 
moelle  épinière. 

Les  phénomènes  d'une  commotion  de  la  moelle  se  produisent  sou- 
dainement, et  sont  portés  de  suite  à  leur  plus  haut  degré  d'intensité.  Le 
blessé  perd  connaissance,  il  tombe,  paralysé  des  quatre  membres,  du 
sentiment  comme  du  mouvement.  Au  même  instant  on  observe  une 
excrétion  involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales;  trouble  pro- 
noncé de  la  respiration,  irrégularités  de  la  circulation,  la  peau  se  trouve 
couverte  d'une  sueur  froide. 

Le  blessé  peut  rester  en  cet  état  de  stupeur,  et  succomber  au  bout  de 
peu  de  temps,  quelquefois  même  au  moment  de  l'accident.  Mais  quel- 
quefois ,  sous  l'influence  de  frictions  répétées ,  d'une  saignée  ou  de 
tout  autre  moyen ,  l'intelligence  revient,  et  alors  une  douleur  sourde 
se  fait  sentir  sur  le  trajet  de  la  moelle,  et  le  blessé  accuse  des  élauce- 
mens,  des  picolemens  dans  les  membres,  dont  les  mouvemens  se  trouvent 
très  bornés. 

Lorsqu'il  y  a  eu  diffusion  de  la  lésion ,  commotion  réelle ,  ces  sym- 
ptômes disparaissent  au  bout  de  quelques  jours ,  quelquefois  même  très 
peu  de  temps  après  l'accident;  mais  qu'un  désordre  matériel  particulier 
affecte  la  moelle,  qu'il  y  ait  en  un  point  de  celle-ci  une  déchirure,  un 
ramollissement  traumatique,  il  restera,  après  la  disparition  de  l'ensemble 
des  symptômes,  un  phénomène  isolé,  qui  se  modifiera  en  même  temps 
que  la  lésion  locale  qui  le  produit. 

Nous  ajouterons  que,  lorsque  la  commotion  porte  sur  la  portion  dor- 
sale ou  lombaire,  on  n'observe  de  trouble  que  du  côté  de  la  vessie,  du 
rectum  et  des  membres  abdominaux. 

Le  traitement  de  la  commotion  de  la  moelle  ne  diffère  pas  de  celui  de 
la  commotion  du  cerveau.  Il  est  basé  sur  les  mêmes  indications,  et  il 
comprend  les  mêmes  moyens. 

2°  Com'pression.- — On  considère  la  compression  comme  la  complication 
la  plus  fréquente  des  affections  traumatiques  de  la  moelle. 

Une  fracture,  une  luxation,  un  épanchement  de  sang  plus  ou  moins 
considérable  en  dedans  ou  en  dehors  des  méninges,  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  le  canal  rachidien,  l'existence  d'un  abcès  consécutif  à  une 
lésion  traumatique,  soit  que  le  pus  existe  dans  l'intérieur  ou  à  l'exté- 
rieur des  membranes,  etc.,  telles  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de 
cette  compression. 

On  distingue  la  compression  de  la  commotion  et  même  de  la  contusion 
aux  caractères  suivans  :  en  général ,  il  n'y  a  pas  apparition  soudaine 


608  AFFECTIONS  DE   LA  TÊTE. 

des  désordres  fonctionnels,  le  blessé  peut  marcher  après  l'accident,  et 
se  tenir  debout  pendant  quelque  temps;  l'anesthésie  et  la  paralysie, 
quand  elles  existent ,  semblent  diminuer  sous  l'influence  de  certains 
mouvemens  ou  de  certains  déplacemens  des  surfaces  osseuses  du  ra- 
chis;  les  troubles  fonctionnels  existent  d'un  côté  seulement,  lorsque 
c'est  une  moitié  delà  moelle  seulement  qui  se  trouve  comprimée  :  enfin, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  phénomènes  généraux  dus  à  la  com- 
pression simple  sont  moins  graves  que  ceux  dus  à  toute  autre  compli- 
cation. 

Le  traitement  consiste,  évidemment,  à  débarrasser  la  moelle  du  corps 
comprimant.  Si  c'est  une  vertèbre  luxée  qui  exerce  la  compression , 
nous  avons  déjà  agité  la  question  de  savoir  s'il  fallait  ou  non  réduire. 
Si,  à  la  place  d'une  vertèbre  luxée,  c'est  une  collection  de  pus  ou 
un  corps  étranger,  une  balle,  par  exemple,  il  faudra  donner  issue  à 
l'une  et  enlever  l'autre,  si  cela  est  possible  ,  au  moyen  de  la  trépa- 
nation. 

y  Contusion.  —  Elle  résulte,  le  plus  souvent,  d'une  plaie  conluse,  de 
la  pression  directe  ou  permanente  d'une  vertèbre  luxée,  ou  même  d'un 
simple  allongement  des  fibres  de  la  moelle,  ainsi  qu'on  en  trouve  un 
exemple  dans  les  Leçons  orales  de  clinique  cliirurgicale  de  Dupuyiren. 

Les  caractères  anatoiniques  sont  analogues  à  ceux  de  la  contusion  du 
cerveau.  Ils  varient  depuis  une  faible  ecchymose,  avec  un  léger  ramol- 
lissement de  la  pulpe  médullaire,  jusqu'à  la  désorganisation  complète, 
et  la  réduction  en  un  putrilage  sanieux,  purulent. 

Les  signes  de  la  contusion  sont  les  mêmes  au  début  que  ceux  de  la 
commotion.  Plus  tard  se  déclarent  souvent  ceux  de  la  myéUte,  qui  amène 
la  mort  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

C'est  à  prévenir  celte  inflammation  que  doivent  tendre  les  efforts  des 
praticiens.  Les  moyens  pour  cela  sont  les  mêmes  que  pour  toute  autre 
inflammation. 

TDMECtlS  ENKYSTÉES  DE   LA    RÉGION   CRANIENNE    (lOUPES). 

Des  tumeurs  de  nature  très  diverse  peuvent  se  développer  dansi  îa 
région  crânienne  ;  ainsi,  on  y  observe  des  lipomes,  des  tumeurs  fibreu- 
ses, des  tumeurs  encéphaloïdes,  des  kystes  séreux,  séro-purulens,  mé- 
licériques,  etc.  Toutes  ces  tumeurs  étaient  autrefois  confondues  sous  le 
nom  de  loupes.  Nous  ne  conserverons  ce  nom  que  pour  désigner  collec- 
tivement les  tumeurs  enkystées  de  la  région  crânienne  qui  forment  encore 
un  groupe  assez  nombreux. 

Anatomie  et  PHYSiOEorilE  PATHOLOGIQUES.  —  Lcs  loupes  du  cuIr 
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chevelu  sont  donc  des  tumeurs  enkystées.  Elles  sont  placées  entre  la  peau 
et  l'aponévrose  épicranicnne.  Leur  membrane  d'enveloppe  présente  à 
son  intérieur  une  surface  lisse,  séreuse,  au-dessous  de  laquelle  existe 
un  tissu  fibreux.  Ce  sont ,  par  conséquent,  des  poches  séro-fibreuses, 
remplies  d'une  matière  variable  quant  à  l'aspect  et  à  la  consistance. 
Tantôt  c'est  un  fluide  analogue  à  du  blanc  d'œuf;  tantôt  c'est  une  ma- 
tière onctueuse,  plus  ou  moins  jaune,  et  ressemblant  à  du  miel  {méli- 
céris)  ;  tantôt  enfin  c'est  une  substance  que  l'on  a  comparée  à  de  la 
bouillie  [athérome],  ou  à  du  suif;  tantôt  une  matière  jaunâtre  formée  de 
grumeaux  suspendus  dans  un  liquide  de  même  couleur,  rappelant  l'as- 
pect de  caillots  sanguins  décolorés. 

Le  nombre  des  loupes  est  souvent  considérable;  on  en  a  compté  jus- 
qu'à douze  ou  quinze  sur  le  même  individu.  Leur  volume  qui,  dans  les 
autres  parties  du  corps,  peut  atteindre  des  dimensions  si  surprenantes, 
est  limité  à  la  tête,  d'une  part,  par  la  surface  osseuse  du  crâne,  et  d'au- 
tre part,  par  la  densité  et  la  tension  des  tégumens.  Ce  volume  est  ordi- 
nairement en  raison  inverse  du  nombre  des  tumeurs  ;  mais  il  n'est  nul- 
lement en  rapport  avec  leur  ancienneté.  Sous  le  rapport  de  la  forme, 
elles  présentent  des  variétés  infinies  qui  leur  ont  valu  les  noms  juste- 
ment oubliés  de  talpa,  testudo,  etc.  D'une  manière  générale  cependant 
on  peut  dire  qu'elles  se  rapprochent  de  la  forme  arrondie. 

Une  multitude  de  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la  formation 
des  loupes.  Aujourd'hui  l'on  s'accorde  assez  généralement  à  admettre 
que  beaucoup  de  ces  tumeurs  résultent  du  développement  anormal  d'un 
follicule  cutané  dont  l'ouverture  s'est  oblitérée,  et  qui  s'est  dilaté  par 
l'accumulation  de  la  matière  qu'il  sécrète.  Quelques  unes  paraissent  être 
formées  par  du  sang  épanché  dans  la  poche  fibro-séreuse,  et  ayant  subi 
diverses  transformations. 

Symptomatologie.  — Au  début,  les  loupes  sont  plus  ou  moins 
dures,  à  base  large,  parfaitement  indolentes.  La  peau  qui  les  recouvre 
est  mobile  à  leur  surface  ;  elle  n'a  pas  changé  de  couleur  ;  mais  elle  finit 
par  se  trouver  dégarnie  de  cheveux,  soit  par  suite  de  l'extrême  disten- 
sion qu'elle  éprouve,  ou  de  l'écartement  des  bulbes  pileux  qui  en  ré- 
sulte, soit  par  suite  de  leur  destruction. 

Les  loupes  restent  ordinairement  stationnaires  pendant  un  temps 
fort  long,  puis  elles  acquièrent  rapidement  un  volume  considérable. 
En  devenant  volumineuses,  elles  distendent  la  peau,  deviennent  adhé- 
rentes aux  tégumens  et  au  périoste ,  et  compriment  les  os  dont  elles 
peuvent  gêner  la  nutrition.  Delpech  et  M.  Lenoir  citent  môme  des 
cas,  fort  rares  à  la  vérité ,  dans  lesquels  ils  ont  vu  ces  tumeurs  pro- 
duire une  perforation  du  crâne.  Quelquefois  aussi  les  loupes  s'en- 
fiamment,    soit  spontanément,   soit  sous  l'influence  d'une  causa  ir- 
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ritante  quelconque  :  3a  peau  rougit,  devient  bleuâire,  s'amincit, 
s'ulcère,  les  bords  de  l'ouverture  se  renversent,  s'endurcissent  et 
il  s'écoule  une  quantité  intarissable  d'un  pus  épais  et  fétide.  On 
a  vu  la  carie  des  os  du  crâne  succéder  à  cette  inflammation.  Ainsi 
J.-L.  Petit  rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui  portait  un  talpa  à  la 
partie  postérieure  de  la  suture  sagittale.  Cette  loupe  s'était  enflammée 
plusieurs  fois,  mais  une  dernière  fois  l'inflammation  devint  suppurative, 
la  peau  tomba  en  gangrène,  la  tumeur  se  vida,  et  en  introduisant  le 
doigt  dans  l'ouverture,  J.-L.  Petit  trouva  l'os  carié.  Le  malade  traité 
guérit  après  plus  d'un  mois  de  traitement.  Ce  chirurgien  ajoute  que  de 
pareilles  caries  peuvent  avoir  une  issue  mortelle,  quand  elles  sont  né- 
gligées, et  il  raconte  l'histoire  d'un  gentilhomme  de  Picardie,  qui  vint 
le  consulter.  Ce  malade  avait  une  loupe  suppurce;  il  se  refusa  aux  opé- 
rations jugées  nécessaiies  par  J.-L.  Petit,  et  il  succomba  quelque  temps 
après.  Ajoutons,  toutefois,  que  de  tels  accidens  sont  extrêmement  rares, 
et  que  les  loupes  sont  habituellement  plus  gênantes  que  dangereuses. 

Étiologie.  —  Il  n'est  point  de  maladie  dont  l'étiologie  soit  moins 
connue  que  celles  des  loupes.  On  en  a  vu  survenir  à  la  suite  d'une  vio- 
lence extérieure.  Sallzmann  fit  à  son  père  l'extirpation  d'une  loupe  du 
poids  de  5  livres,  survenue  h  la  suite  d'une  écorchure  faite  à  la  peau  de 
,  la  tête  par  la  dent  d'un  peigne.  Mais  le  plus  souvent  la  cause  est  ignorée. 
Certaines  loupes  paraissent  subordonnées  à  une  disposition  héréditaire. 
Girard,  dans  sa  Lupiologie,  parle  d'une  famille  entière  dont  toutes  les 
femmes,  depuis  trois  ou  quatre  générations,  étaient  sujettes  h  ce  genre  de 
tumeurs.  Les  hommes  en  étaient  exempts.  Enfin,  il  faut  bien  rapporter 
h  une  cause  interne  inconnue  l'apparition  chez  certains  individus  d'une 
multitude  de  loupes,  soit  à  la  tête,  soit  sur  d'autres  parties  du  corps. 

Diagnostic.  —  Elles  peuvent  être  confondues  avec  les  tumeurs  san- 
guines, avec  les  fongus  de  la  dure-mère,  et  même  avec  une  encéphalo- 
cèle.  Nous  établirons  le  diagnostic  en  traitant  de  ces  dernières  affec- 
tions. 

Pronostic.  — Les  loupes  ne  sont  point,  en  général,  dangereuses. 
Leur  plus  grand  inconvénient  consiste  souvent  en  une  difformité  que 
cache  quelquefois  difficilement  la  coiffure.  Quelques  unes  disparaissent 
spontanément  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Léveillé.  Enfin,  dans 
certains  cas,  elles  empêchent  par  leur  position  l'usage  de  la  coiffure  ha- 
bituelle ,  principalement  du  chapeau  ;  elles  sont  exposées  directement 
à  l'action  des  causes  irritantes  extérieures  d'où  résultent  l'inflammation, 
la  suppuration,  si  on  ne  les  enlève.  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre,  et 
lorsque  les  malades  le  demandent  avec  instance,  qu'il  faut  se  décider  à 
les  en  débarrasser  au  prix  d'une  opération  qui,  à  la  tête  plus  qu'ailleurs, 
présente  quelques  dangers. 
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Traitement.  —  Les  méthodes  de  traitement  qui  ont  été  proposées 
contre  les  Joupes  sont  les  suivantes  :  1°  l'inflammation,  2°  la  ligature, 
3°  l'incision,  U°  l'extirpation,  5°  la  cautérisation. 

V inflammation ,  qu'on  provoque  dans  le  iiyste,  soit  au  moyen  d'un 
séton,  soit  au  moyen  d'injections  irritantes  faites  dans  la  poche,  est  une 
méthode  qui  n'est  applicable  qu'aux  kystes  séreux  ou  séro-purulens  ; 
c'est  à  la  lois  une  méthode  simple  et  d'un  succès  presque  certain  dans 
le  cas  que  nous  venons  de  signaler. 

La  ligature  ne  convient  que  si  la  tumeur  est  supportée  par  un  pédi- 
cule étroit,  et  que  d'ailleurs  le  malade  se  refuse  obstinément  à  toute 
autre  opération.  Boyer  l'a  employée  une  fois  avec  succès. 

L'incision  peut  être  simple  :  ou  ouvre  alors  la  tumeur,  on  la  presse 
latéralement  pour  en  faire  sortir  la  matière  qui  s'y  trouve  contenue. 
D'autres  fois,  la  loupe  étant  ouverte,  on  remplit  l'intérieur  de  la  poche 
de  bourdounets  de  charpie  qu'on  y  laisse  séjourner  pendant  trois  ou 
quatre  jours.  Alors  l'intérieur  du  kyste  est  rouge,  enflammé;  on  y  remet 
de  la  charpie,  des  bourgeons  charnus  se  développent  et  le  kyste  s'obli- 
tère. Quelquefois  celui-ci  est  éUminé,  et  suit  la  ciiarpie  qu'on  retire; 
dans  ces  cas,  les  malades  guérissent  plus  prouiptement.  Cette  méthode, 
meilleure  que  les  précédentes,  n'est  cependant  pas  applicable  à  toutes 
les  espèces  de  loupes,  et  elle  est  d'ailleurs  inférieure  à  celles  dont  nous 
allons  parler. 

V  extirpât  ion  est  de  beaucoup  préférable.  On  fait,  soit  une  incision 
simple,  soit  une  incision  cruciale  ou  en  forme  de  T,  et  l'on  enlève  la 
tumeur  avec  son  kyste.  Cette  méthode  est  la  plus  sûre;  mais,  comme 
celles  qui  précèdent,  elle  expose  à  l'érysipèle  du  cuir  chevelu.  Aussi, 
quelques  chirurgiens  lui  préfèrent-ils  la  cautérisation. 

La  cautérisation  se  pratique  au  moyen  de  la  potasse  caustique  ou  de 
la  pâte  de  Vienne.  M.  Marjolin  a  souvent  conseillé  cette  méthode.  Voici 
en  quoi  elle  consiste  :  on  applique  à  la  surface  de  la  tumeur  une  traînée 
de  caustique  qui  la  parcourt  dans  toute  l'étendue  de  son  grand  diamètre; 
une  escarre  se  forme,  puis  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  le  tra- 
vail d'élimination  commence  à  s'opérer;  il  ne  se  borne  pas  à  la  circon- 
férence de  l'escarre  ;  il  s'étend  à  toute  la  périphérie  de  la  tumeur,  et 
celle-ci  se  trouvant  alors  isolée,  se  sépare  des  parties  profondes,  et  suit 
l'escarre  qui  reste  adhérente  à  sa  surface.  11  reste  alors  une  plaie  simple, 
suppurante,  qui  se  cicatrise  au  bout  de  quelques  jours.  Ce  mode  de 
traitement,  il  faut  en  convenir,  est  un  peu  long;  mais  il  expose  moins 
que  l'instrument  tranchant  à  l'érysipèle  du  cuir  chevelu;  accident  qui 
a  plusieurs  fois  amené  la  mort  à  la  suite  de  l'incision  ou  de  l'extu'pa- 
tion.  Il  convient  surtout  aux  tumeurs  d'un  petit  volume. 
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ARTICIiS:  TV. 

DES  CÉPHALJÎM ATOMES. 


On  donne'  le  nom  de  Céphalœmatomes  (de  %twoLl-n,  tête,  et  de  attxa, 
sang)  à  certaines  tumeurs  sanguines  qui  se  forment  sur  la  tête  de  quel- 
ques enfans  nouveau-nés. 

Celte  affection  a  dû  se  présenter  à  l'observation  des  médecins  anciens 
aussi  bien  qu'à  celle  des  modernes;  cependant  elle  n'a  été  étudiée  d'une 
manière  spéciale  que  depuis  une  trentaine  d'années  environ.  A  peine 
mentionnée  dans  les  écrits  des  médecins  français,  elle  fut  étudiée  avec 
un  peu  plus  de  soin  en  Italie,  par  Moscali  et  par  Paletta;  mais  c'est 
surtout  en  Allemagne  qu'elle  fut  de  lapart  de  Wœgelé,  Hœre,  Zeller,  etc., 
l'objet  de  travaux  importans,  dont  M.  Pigné  a  consigne  les  résultats 
dans  un  excellent  mémoire  qu'il  publia  en  1833  {Journal  hebdomadaire). 
A  dater  de  ce  moment,  la  question  fut  en  quelque  sorte  à  l'ordre  du 
jour  en  France;  MM.  Velpcau,  Dubois,  contribuèrent  à  l'éclairer;  mais 
c'est  surtout  à  M.  Valleix  (1836)  que  nous  devons  les  principaux  docu- 
mens  qui  composent  aujourd'hui  l'histoire  du  Céphalœmalome.  Cet 
auteur,  en  effet,  a  décrit  avec  une  exactitude  et  une  précision  remar- 
quables l'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  et  en  a  fait  connaître  le 
'mode  de  formation.  Enfin,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
on  trouve  un  certain  nombre  de  faits,  qui,  de  même  que  les  travaux 
précédens,  seront  mis  à  profit  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Les  céphalsematoraes ,  ainsi  nommés  par  Naegelé',  ont  été  désignés 
tour  à  tour  sous  les  noms  de  Tumeurs  sanguines  du  crâne  (Baude- 
locque);  abcessus  capitis  sanguineus  recens  natorum  (Paletla);  ecchy^ 
monia  capitis  (Carus);  ecchyrnoma  cariosum  (Plenk);  ecchymosis 
(Osiander);  tronibus  (Dugès  et  Gœlis),  etc.  Le  nom  donné  à. cette  affec 
tion  par  Naegelé,  adopté  en  France  d'abord  par  MM.  Pigné  et  Dubois, 
puis  par  M.  Valleix,  est  passé  aujourd'hui  dans  la  science. 

On  a  distingué  trois  espèces  de  céphalœmatomes,  d'après  le  siège  de 
la  tumeur.  Ainsi  l'on  a  admis  :  1"  un  céphalaematome  sous-aponévrotique; 
2°  un  céphalaematome  sous-péric7'anien  :  3"  un  céphalaematome  sus- 
méningien.  Naegelé  et  la  plupart  des  auteurs  français  rejettent  la  pre- 
mière et  la  troisième  espèce;  ils  réservent  exclusivement  le  nom  de 
céphalaematome  aux  collections  sanguines  qui  siègent  entre  le  péricrâne 
et  l'os.  Cette  exclusion  nous  paraît  rationnelle.  En  effet,  quelle  diffé- 
rence existe-t-il  entre  le  céphalaematome  sous-aponévrotique  et  les  col- 
lections sanguines  qui  se  développent  chez  l'adulte?  Ce  sont  les  mêmes 
causes  qui  les  produisent  ;  ils  ont  les  mêmes  signes ,  la  même  mar- 
che, les  mêmes  terminaisons,  ils  réclament  le  même  traitement.  Pour- 
quoi dès  lors  décrire  à  part  une  maladie  dont  l'histoire  a  été  faite 
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daiisTarlicle  consacré  aux  blessures  de  la  tête?  Quant  aux  céphalaema- 
tomes  sus-méningiens,  outre  que  nous  ne  possédons  encore  que  trop 
peu  de  faits  pour  les  décrire  convenablement,  nous  croyons  qu'ils  doi- 
vent être  étudiés  avec  les  autres  épanchcmens  intra-craniens,  avec  les- 
quels ils  ont  plus  de  rapports  qu'avec  les  céphalœmatomes  dont  nous 
allons  parler.  Le  céphalasniatorae  sous-péricranien ,  au  contraire,  est 
une  affection  tout  à  fait  spéciale,  ayant  des  caractères,  une  étiologie  et 
un  traitement  particulier.  Ce  n'est  pas  seulement  une  différence  de 
siège  qui  le  distingue,  comme  on  l'a  dit,  des  autres  espèces.  Pour  ces 
raisons,  nous  réserverons  le  nom  de  céphalaematome  aux  collections 
sanguines  qui  se  forment  chez  les  enfans  nouveau-nés  entre  le  péricrâne 
et  l'os.  Nous  suivons  en  cela,  du  moins  en  partie,  l'exemple  de  Nœgelé, 
Zeller,  de  WM.  Pigné,  Bardinet,  Bell,  etc.,  et  nous  complétons  notre 
définition,  en  lui  donnant  plus  de  précision. 

Du  céphalœmatome  sous-péricranien.  —  Il  n'existe  ordinairement 
qu'un  seul  céphalasmatome  sur  le  même  enfant.  Burchard  cependant  en 
a  trouvé  deux  dans  quatre  cas,  et  trois  dans  deux  autres. 

Le  céphalaematome  est  une  maladie  peu  commune.  Cependant  quel- 
ques auteurs  disent  l'avoir  rencontré  une  fois  sur  cent  enfans  environ 
(Hœre),  pendant  que  d'autres  affirment  ne  l'avoir  vu  qu'une  fois  sur 
quatre  ou  cinq  cents  (Valleix,  Baron).  Ces  différences  tiennent  peut- 
être  à  ce  que  les  premiers  n'ont  pas  distingué,  parmi  les  tumeurs  san- 
guines de  la  tête,  celles  qu'il  faut  rapporter  au  céphalaematome  tel  que 
nous  l'avons  défini. 

Les  auteurs  s'accordent  généralement  sur  la  fréquence  plus  grande 
de  ces  tumeurs  sur  le  pariétal  droit  h  son  angle  postérieur  et  supérieur 
principalement.  Après  le  pariétal  droit  vient  le  gauche.  Enfin,  Burchard 
les  a  observées  trois  fois  sur  l'occipital  et  une  fois  sur  le  frontal.  La 
collection  ne  se  propage  pas  d'un  pariétal  à  l'autre,  à  cause  de  l'adhérence 
très  forte  du  péricrâne  au  niveau  des  sutures.  Cependant  Nœgelé  en 
cite  une  qui  allait  d'un  de  ces  os  à  l'autre  ;  mais  cet  auteur  fait  observer 
que  c'était  au  moyen  d'un  appendice,  d'une  espèce  de  pont,  ce  qui  ne 
détruit  pas  la  proposition  suivante,  savoir  que  jamais  le  céphalaematome 
ne  se  trouve  sur  les  sutures.  M.  Valleix  pense  que  les  cas  contraires 
doivent  être  rapportés  aux  tumeurs  qu'on  a  décrites  sous  le  nom  de 
céphalaematomes  sous-aponévroliques. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie  depuis  celui  d'une  noisette,  jusqu'à  ce- 
lui d'un  œuf  de  poule.  On  en  a  vu  qui  couvraient  tout  le  pariétal. 

Celles  qui  siègent  sur  les  pariétaux  ont  une  forme  ovalaire  ;  celles  de 
l'occipital  et  du  frontal  sont  arrondies. 

An  ATOMIE  PATHOLOGIQUE. — M.  Valleix  admet  plusieurs  degrés  suivant 
que  la  cause  a  agi  avec  plus  ou  moins  d'intensité.  Dans  le  premie 
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degré,  il  y  a  une  simple  coloration  rouge  des  parties  molles  en  contact 
avec  les  os  ;  dans  le  deuxième,  l'infdtration  est  évidente  ;  dans  le  troi- 
sième, il  y  a  épanchement  d'une  couche  de  sang  entre  le  péricrâne  et 
les  os;  enfin  dans  le  quatrième,  il  y  a  tumeur  saillante,  élevée  ;  c'est  le 
céphalaematorae  accompli,  que  nous  allons  étudier  anatomiquement,  en 
procédant  de  dehors  en  dedans. 

Le  cuir  chevelu  et  l'aponévrose  occipito-frontale  se  présentent  avecleur 
aspect  naturel.  Le  péricrâtie  a  conservé  sa  transparence;  il  est  seulement 
épaissi  (Diefîenbach,  Valleix);  Chélius  dit  l'avoir  trouvé  une  fois  ossifiéj; 
la  tumeur  offrait  alors  une  crépitation  particulière,  semblable  à  celle 
qu'on  rencontre  dans  certaines  tumeurs  du  sinus  maxillaire;  mais  il  est 
probable  que  Chélius,  dans  ce  cas,  d'ailleurs  unique  dans  la  science,  a 
eu  affaire  à  une  affection  différente  du  céphalsematome.  Du  côté  de  l'é- 
panchement,  et  seulement  dans  l'étendue  du  décollement,  le  péricrâne 
offre  une  surface  lisse  et  polie  comme  une  membrane  séreuse.  Enfin  dans 
un  cas ,  M.  Valleix  y  a  observé  de  petites  masses  crétacées,  grosses 
comme  des  lentilles  et  entourées  d'un  cercle  rouge,  ce  qui  simulait  assez 
bien  des  pustules.  Entre  le  péricrâne  et  l'os,  il  existe  toujours  une  espèce 
de  pseudo-raembranequi,  d'une  part,  tapisse  la  face  profonde  du  péricrâne, 
et  de  l'autre  recouvre  la  portion  d'os  dénudée.  Celte  fausse  membrane 
constitue  une  espèce  de  kyste,  de  sac  sans  ouverture  qui  enveloppe  la 
collection  sanguine,  disposition  qui  s'observe  dans  les  autres  épanche- 
niens  de  sang.  Elle  offre  des  caractères  variables  ;  quelquefois  lisse , 
blanche  et  filamenteuse,  elle  est  d'autres  fois  tomenteuse  ,  d'autres  fois 
granulée  ou  rougeàtre,  molle  ou  résistante  ;  on  y  a  trouvé  dans  certains 
cas  de  la  matière  calcaire.  Celte  fausse  membrane  a  été  considérée 
comme  un  organe  de  protection  pour  l'os;  une  présentation  qui  fut  faite 
par  M.  Depaul,  en  1843,  à  la  Société  anatomique,  viendrait ,  en  effet,  à 
l'appui  de  cette  manière  de  voir.  Le  sang,  dans  la  pièce  en  question, 
n'était  en  contact  avec  l'os  que  dans  une  très  petite  portion  de  son  éten- 
due, et  dans  cette  portion  seule,  l'os  n'était  pas  dans  un  état  d'intégrité 
parfaite,  il  était  rugueux.  —  On  s'est  demandé  enfin  à  quoi  était  due 
cette  poche?  Son  aspect  blanc  et  filamenteux,  l'a  fait  considérer  par 
M.  Velpeau,  comme  formée  de  tissu  cellulaire  condensé  ;  mais  le  plus 
grand  nombre  s'accorde  à  la  regarder  comme  le  résultat  d'une  exsuda- 
tion plastique.  Cette  dernière  explication  nous  paraît  fondée. 

Le  sang  renfermé  dans  cette  poche  varie  et  sous  le  rapport  de  sa 
quantité,  et  sous  le  rapport  de  ses  caractères  physiques.  On  a  trouvé 
des  tumeurs  qui  contenaient  jusqu'à  huit  et  dix  onces  de  ce  liquide. 
Celui-ci,  rouge  et  fluide  dans  les  premiers  temps,  devient  plus  tard 
noir,  et  se  coagule  quelquefois.  —  Sous  l'influence  du  travail  de  ré- 
sorption qui  s'opère  dans  le  sang  épanché,  la  partie  colorante  disparaît, 
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et  les  caillots  se  modiûent  tellement  que  si  l'on  examine  un  céphalaema- 
tome  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  après  la  naissance ,  on  ne 
trouve  plus  qu'une  masse  fibrineuse,  plus  , ou  moins  dense,  enfermée 
dans  un  kyste  séreux;  plus  tard  il  peut  même  arriver  qu'on  ne  trouve 
plus  aucune  trace  de  l'épanchement.  En  parlant  de  l'étiologie,  nous  re- 
chercherons quelle  est  la  source  de  cet  épanchement.  Quant  à  l'os,  que 
Naegelé,  Zeller  et  Hœre  disent  avoir  trouvé  lisse  et  poli  dans  la  portion 
qui  forme  la  base  de  la  tumeur ,  M.  Valleix  l'a  toujours  vu  avec  son 
aspect  rayonné  et  comme  fibreux.  On  y  trouve  seulement  un  pointillé 
léger  dû  aux  petites  ouvertures  qui  donnent  passage  aux  vaisseaux. 
De  plus,  on  voit  dans  quelques  parties  de  son  étendue  des  rugosités, 
de  petites  productions  osseuses,  saillantes,  irrégulières  et  adhérant 
fortement  à  l'os.  31ais  il  n'y  a,  comme  le  pensaient  Michaëlis  et  Pa- 
lelta,  ni  nécrose,  ni  carie,  ni  érosion  ayant  détruit  la  table  externe,  et 
produit  l'hémorrhagie  par  les  vaisseaux  du  diploë.  La  table  externe, 
en  effet,  n'existe  pas  encore  à  cet  âge,  et  d'ailleurs,  l'altération, 
dont  parlent  ces  deux  chirurgiens,  n'a  jamais  été  anatomiquement  con- 
statée. —  Enfin  ,  on  rencontre  quelquefois  à  l'os  une  fissure  qui  fait 
communiquer  la  collection  sanguine,  avec  une  autre  collection  de  même 
nature  placée  entre  la  dure- mère  et  le  crâne  dans  le  point  correspondant 
au  céphalaematome.  C'est  M.  Baron  qui  a  signalé  cette  particularité. 
—  Autour  de  la  base  de  la  tumeur,  on  trouve  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable,  étroite  et  dure.  C'est  un  cercle  osseux,  désigné  par 
M.  Valleix  sous  le  nom  de  bourrelet  osseux.  Ce  bourrelet,  particulier 
au  céphalaematome  sous-péricranien,  n'existe  pas  ordinairement  au 
début  de  cette  affection,  ce  qui  explique  pourquoi  certaines  personnes 
qui  ont  examiné  ces  tumeurs  de  fort  bonne  heure,  ne  l'ont  pas  rencontré 
et  ont  pu  dire  que  son  existence  n'était  pas  constante.  Il  forme  ordi- 
nairement un  anneau  complet,  mais  dans  les  cas  où  l'épanchemeiît  est 
en  rapport  d'un  côté  avec  une  suture,  il  ne  décrit  qu'un  segment  de 
cercle.  Sa  forme  est  toujours  triangulaire;  il  a  une  face  inférieure,  peu 
adhérente  à  l'os  dont  on  le  détache  aisément  soit  avec  l'ongle,  soit  avec 
la  pointe  d'un  scalpel;  sa  face  interne,  presque  perpendiculaire ,  est  en 
rapport  avec  la  fausse  membrane  qui  enveloppe  la  collection  sanguine  ; 
sa  face  externe  est  plus  oblique ,  quelquefois  écailleuse  et  rugueuse  ; 
c'est  sur  elle  que  s'implante  le  péricrâne  aux  limites  du  décollement.  La 
hauteur  de  ce  bourrelet,  suivant  lAL  Valleix,  varie  beaucoup  suivant 
les  cas  et  suivant  les  différents  points  où  on  l'examine;  elle  dépasse 
rarement,  suivant  le  même  observateur ,  deux  à  quatre  millimètres. 
Sa  structure  n'est  pas  moins  variable  :  tantôt  il  est  formé  d'une  sub- 
stance friable,  composée  de  petits  grains  osseux,  d'un  blanc  mat,  ren- 
fermant dans  leurs  interstices  un  liquide  généralement  rougeàtre  qu'on 
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peut  faire  sorlir  par  la  pression;  tantôt,  au  contraire,  il  est  constitué 
par  de  véritables  fibres  osseuses ,  qui ,  à  une  observation  superficielle, 
pourraient  en  imposer  pour  les  fibres  superficielles  de  l'os.    L'er- 
reur, au  reste,  est  facile  à  éviter,  puisqu'on  peut  séparer  sans  rupture 
ce  bourrelet  de  l'os  sur  lequel  il  repose.   A  quoi  est  due  cette  saillie 
osseuse?  On  a  expliqué  sa  formation  :  1°  par  la  destruction  de  la  table 
externe,  celle-ci  faisant  saillie  au  point  où  commence  cette  destruction  ; 
2°  par  la  dépression  de  l'os  au  niveau  de  la  bosse  sanguine  (Zeller)  ;  3°  par 
un  arrêt  de  l'ossification  en  ce  point,  causé  par  la  pression  du  sang, 
l'ossification  marchant  toujours  dans  les  parties  environnantes;   mais 
nous  avons  vu  que  la  table  externe  n'existe  pas  encore  ;  par  conséquent, 
la  première  hypothèse  est  inadmissible.  Celle  de  Zeller  (la  deuxième) 
est  démentie  par  l'examen  direct;  quant  à  la  troisième,  émise  par 
M.  Pigné,  M.  Valleix  fait  observer  avec  raison  que  l'épaisseur  de  l'os  n'est 
pas  moindre  au  niveau  du  sang  épanché  que  partout  ailleurs.  —  Aucune 
de  ces  théories  n'étant  admissible,  M.  Valleix  est  porté  à  admettre  que 
ce  bourrelet  est  de  la  nature  de  ces  productions  que  Lobstein  a  désignées 
sous  le  nom  à'ostéopliytes.  Enfin,  il  est  une  autre  explication  qui  s'est 
produite  au  sein  de  la  Société  anatomique,  et  qui  tend  h  considérer  ces 
concrétions  comme  des  transformations  successives  du  sang  lui-même, 
•  ou  de  la  pseudo-membrane  d'enveloppe.  On  sait  que  Hunter  avait  déjà 
signalé  la  possibilité  de  ces  transformations  du  sang  épanché  au  voisinage 
des  os;  mais  cette  explication  a  de  plus  en  sa  faveur  un  fait  présenté  à 
cette  même  Société  et  dans  lequel  il  était  possible  d'étudier  les  diverses 
chases  par  lesquelles  passe  ce  bourrelet.  Dans  les  points  où  il  était  à  peine 
sensible,  on  ne  trouvait  que  du  sang  concrète;  dans  ceux  où  il  était 
plus  dur,  il  existait  de  petites  granulations  osseuses,  et,  enfin,  l'ossifi- 
cation était  encore  plus  avancée  dans  d'autres  parties;  et  partout  ces 
productions  adhéraient  à  l'os,  mais  sans  paraître  l'altérer,    car  on 
les  en  détachait  avec  facilité.  Ajoutons  enfin  que,  dans  d'autres  cas,  on 
a  trouvé  de  la  matière  calcaire  dans  l'épaisseur  de  la  fausse  membrane 
sur  les  limites  du  décollement  du  périoste  (Hersent,  Soc.  anat.,  1843). 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'ossification ,  à  une  époque  plus  éloignée  du  début 
de  la  maladie,  paraît  gagner  le  centre  de  la  tumeur.  Des  points  osseux 
s'y  développent  de  la  circonférence  au  centre,  et  le  liquide  se  résorbant 
de  plus  en  plus,  il  ne  reste  plus  qu'une  tumeur  osseuse,  semblable  à  une 
cxoslose.  Le  tissu  osseux  y  est  plus  dense  et  plus  compacte  que  dans 
les  autres  points. 

Symptomatologie.  —  Au  début  de  la  maladie,  on  trouve  une  tu- 
meur peu  volumineuse ,  molle  et  assez  dépressible  pour  que  le  doigt 
puisse  sentir  l'os  qui  en  forme  le  fond.  Bientôt  la  tumeur  augmente  et 
acquiert  en  peu  de  temps  (il  suffit  quelquefois  de  deux  heures)  son  déve- 
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loppement.  Elle  est  alors  tendue,  arrondie,  rénitenle  et  elle  offre  une 
fluctuation  le  plus  souvent  très  évidente,  mais  quelquefois  obscure, 
Les  téguraens  ne  sont  ni  œdématiés,  ni  ecchymoses.  Enfin,  autour  de 
la  base  de  la  tumeur,  on  trouve  le  bourrelet  osseux  dont  il  a  déjà  été 
question,  bourrelet  qui  pourrait  faire  croire  à  une  déperdition  de  sub- 
stance dans  le  point  de  l'os  occupé  par  la  tumeur  ;  mais  il  suffît  pour 
éviter  cette  erreur,  de  suivre  le  conseil  de  M.  Valleix,  c'est-à-dire  de 
placer  d'abord  le  doigt  sur  le  bourrelet  et  de  pousser  ensuite  vers  le 
centre  de  la  tumeur.  En  augmentant  graduellement  la  pression  en  sent 
alors  le  plan  ferme  et  résistant  de  l'os.  Nous  mentionnerons  seulement 
pour  mémoire  que  Naegelé  a  signalé  dans  ces  tumeurs  l'existence  de 
battemens  ;  Burchard  dit  les  avoir  également  constatés  deux  fois.  Mais 
s'il  n'y  a  pas  erreur,  chose  difficile  à  croire,  de  la  part  de  praticiens 
aussi  éminens,  il  est  permis  de  dire  que  ce  phénomène  est  extrêmement 
rare,  et  encore  mal  connu;  nous  nous  bornerons  donc  à  le  mentionner. 
Enfin,  ajoutons  qu'une  forte  compression  sur  la  bosse  sanguine  n'amène 
ni  diminution  dans  son  volume ,  ni  perte  de  connaissance ,  ni  convul- 
sions. Paletla  dit  que  le  céphalaematome  ne  cesse  pas  d'augmenter 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  ouvert  ;  cette  proposition  est  inexacte.  Au  bout 
de  deux  ou  trois  jours,  lorsque  le  bourrelet  s'est  formé,  la  tumeur  reste 
stationnaire.  Si  on  l'abandonne  à  elle-même,  elle  s'affaisse,  diminue 
avec  lenteur,  mais  ne  disparaît  jamais  complètement,  et  le  lieu  où  elle 
a  existé  se  reconnaît  toujours  à  une  saillie  légère  ,  due  à  l'ossification 
accidentelle  développée  à  la  surface  de  l'os.  Dans  quelques  cas,  la  tu- 
meur s'enflamme,  suppure,  et  si  l'on  ne  pratique  pas  une  ouverture,  l'os 
peut  s'altérer,  se  perforer  même,  et  la  vie  de  l'enfant  courir  de  grands 
dangers. 

Diagnostic.  —  Les  tumeurs  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre 
le  céphalaematome  sont  :  l'cncéphalocèle,  les  fongus  de  la  dure-mère, 
les  tumeurs  sous-cutanées  ou  sous-aponévrotiques,  les  loupes,  l'œdème 
séro-sanguin  des  nouveaux-nés. 

Ce  dernier  se  dislingue  aisément  du  céphalaematome  par  sa  consis- 
tance pâteuse;  il  conserve  l'empreinte  du  doigt  ;  il  est  diffus,  irrégulier, 
n'offre  point  de  fluctuation,  point  de  bourrelet  autour  de  la  tumeur.  La 
peau  qui  recouvre  les  tissus  œdématiés  est  en  général  d'un  rouge  plus 
ou  moins  foncé. 

Les  tumeurs  sanguines  sous-aponévrotiques  se  montrent  en  même 
temps  que  l'œdème  précédent,  auquel  elles  succèdent  même  le  plus 
souvent;  elles  sont  mal  circonscrites,  douloureuses  et  recouvertes  d'une 
peau  dont  la  coloration  livide  présente  les  traces  d'un  accouchement 
laborieux.  La  fluctuation  n'y  devient  évidente  que  lorsque  le  sang, 
d'abord  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire ,  a  fini  par  rompre  ses  mailles  et 
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s'est  réuni  en  foyer  ;  alors  la  tlistinclion  est  plus  difficile.  M.  Valleix, 
cependant ,  fait  remarquer  que  le  céphalaematoine  sous-aponévrolique 
est  placé  ordinairement  au  sommet  de  la  tète,  comme  à  cheval  sur  les 
sutures,  qu'il  n'a  point  de  bourrelet  osseux,  et  que  ses  bords  se  ter- 
minent toujours  d'une  manière  insensible  sur  les  parties  saines,  en 
présentant  la  consistance  pâteuse  de  l'œdème  sanguin. 

Etiologie. — C'est  généralement  à  la  suite  d'un  premier  accouche- 
ment qu'on  rencontre  le  céphalaematome  (29  fois  sur  Zi.l,  Burchard);  et 
plus  souvent  chez  les  enfans  du  sexe  masculin  que  chez  ceux  du  sexe 
féminin,  dans  la  proportion  de  3i  à  9  (Burchard).  Mais  quelle  est  la 
cause  efficiente,  prochaine  de  l'épanchement  du  sang?  Michaëlis  et 
Paletta  l'ont  attribuée  à  une  maladie  de  l'os  antérieure  à  l'accouchement  ; 
ils  s'appuient  sur  l'apparition  de  céphalsematomes  après  des  accouche- 
mens  faciles.  En  attendant  que  nous  disions  ce  qu'il  faut  penser  de 
cette  dernière  raison,  nous  ferons  remarquer  que  les  recherches  ana- 
tomo-pathologiques  n'établissent  pas  l'existence  de  cette  altération. 
M.  Pigné  l'a  regardé  comme  l'effet  d'une  rupture  de  l'artère  méningée. 
Mais  outre  que  cette  rupture  n'a  été  constatée  ni  par  l'examen  direct, 
ni  par  les  injections  qu'on  a  faites  pour  la  démontrer,  nous  ajouterons 
avec  M.  Valleix  que  les  artères,  en  pénétrant  dans  le  crâne,  sont  déjà 
dans  un  état  de  division  extrême  et  ne  présentent  pas  de  tronc  ca- 
pable de  donner  lieu  à  une  hémorrhagie.  Dès  lors  la  circonstance 
de  la  reproduction  facile  et  rapide  de  l'épanchement,  après  qu'on  a 
donné  issue  au  sang  par  une  ponction  ou  une  incision,  ne  prouve  rien 
en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Pigné.  Nous  arrivons  de  suite  à  l'explica- 
tion qu'en  a  donnée  M.  Valleix.  Suivant  ce  dernier,  le  céphalaematome 
serait  le  résultat  de  la  pression  circulaire  du  col  de  l'utérus  sur  la  partie 
des  os  du  crâne  qui  se  présente  la  première.  Il  se  passerait  là  ce  qu'on 
observe  lorsqu'on  presse  circulairement  dans  la  main  une  tête  d'enfant 
naissant:  il  se  forme  à  sa  surface  dans  les  points  non  comprimés  une  espèce 
deroséesanguine  qui  finitpar  constituer  le  céphalaematome.  Celui-ci  existe 
en  effet  dans  les  points  de  la  tête  qui  se  présentent  à  l'ouverture  du  col  et 
qui  ne  supportent  aucune  pression.  Voilà  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ce 
genre  de  tumeur.  On  a  objecté  à  cette  théorie  :  1"  qu'il  existait  des  cé- 
phalœmatomes  antérieurs  à  l'accouchement.  Cela  est  vrai,  et  M.  Valleix 
ne  le  nie  pas  ;  mais  cela  prouve  qu'au  sein  de  la  mère,  il  peut  se  faire  un 
décollement  du  péricrâne  sous  l'influence  d'une  violence  quelconque  ; 
mais  cela  ne  dépose  pas  contre  l'explication  précédente.  On  ne  dira 
pas,  par  exemple,  que  des  coups  ou  des  chutes  ne  peuvent  produire 
une  fracture,  parce  qu'on  aura  vu  celte  lésion  se  produire  sous  l'in- 
fluence de  la  contraction  musculaire  seulement.  On  a  dit  qu'ils  ont 
lieu  souvent  après  des  accouchemens  faciles;  mais  dans  un  accouchement 
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réputé  facile,  la  tête  peut  subir  une  constriction  assez  considérable;  et, 
d'ailleurs,  n'a-t-on  pas  vu  à  la  suite  de  pareils  accouchcmens  l'œdème 
séro-sanguin,  dont  la  production  nécessite  une  pression  assez  forte  et 
assez  prolongée  ;  3"  enfin ,  on  en  a  vu  survenir  chez  des  enfans  qui 
étaient  venus  au  monde  par  les  pieds;  mais  on  ne  peut  pas  nier  la 
possibilité  d'une  constricliou  de  la  tète  dans  ces  cas,  puisque  dans  des 
accouchemens  de  ce  genre,  le  tronc  et  les  membres  étant  sortis,  on  a 
plus  d'une  fois  été  forte  de  recourir  au  forceps  pour  dégager  la  tête. 

Traitement. — On  a  employé  différens  moyens  qui  sont  :  1°  Les 
résolutifs,  préconisés  par  Nœgèlé  et  Zcller  ;  ils  ont  peu  d'action  sur  la 
tumeur;  aussi  quand  ils  n'ont  produit  aucun  résultat  avantageux  au 
bout  de  Zi  à  5  jours,  conseille-t-on  de  recourir  à  d'autres  moyens; 
2"  le  séton  et  les  causiiques  ont  été  rejelés  comme  dangereux  ;  3°  la 
compression  est  plus  efficace,  mais  elle  peut  faire  suppurer  la  tumeur, 
et  dans  le  cas  où  il  y  aurait  communication  entre  le  céphalaematome  et 
un  épanchement  intracranien,  comme  cela  s'est  vu,  il  pourrait  survenir 
des  symptômes  cérébraux  graves  ;  k°  les  injections  irritantes  dans  la 
tumeur  présentent  également  trop  de  danger  pour  qu'un  chirurgien 
prudent  ose  y  recourir  ;  5"  enfin,  l'incision  est ,  de  tous  les  moyens,  le 
plus  suret  celui  auquel  il  faut  par  conséquent  recourir.  Il  faut  la  faire 
large  et  le  plus  loin  possible  des  troncs  artériels,  afin  d'éviter  l'hémor- 
rhagie  qui,  à  cet  âge,  est  difficile  à  arrêter,  et  est  souvent  suivie  de 
mort.  La  dénudalion  du  crâne  n'est  pas  dangereuse  chez  les  nouveaux- 
nés  ;  la  grande  vitalité  des  parties  rend  leur  mortification  difficile  et  le 
recollement  des  tégumens  assez  prompt, 

ARTICLi:  V. 

DK    l'eNCÉPHALOCÈLE. 

On  désigne  sous  le  nom  cVencé/jhalocèle  (de  tyxi<fako-j,  cerveau,  et  de 
xeXvj,  tumeur)  des  tumeurs  formées  par  une  portion  de  l'encéphale  sortie 
de  la  cavité  crânienne. 

On  a  divisé  ces  tumeurs  en  deux  espèces  :  1°  congénitales;  2°  uc~ 
cidentelles.  Ces  dernières,  produites  à  la  suite  de  plaies  qui  ont  fait 
éprouver  une  perte  de  substance  aux  parois  du  crâne,  ayant  déjà  été 

.-étudiées  à  l'article  blessures  de  la  tête,  nous  n'y  reviendrons  pas.  Les 
hernies  congénitales  sont  donc  les  seules  dont  il  sera  ici  question.  I\Jais 
quelques  auteurs  ont  admis  une  nouvelle  espèce  de  hernie  encéphalique. 
Cette  nouvelle  espèce  pourrait  se  produire  après  la  naissance  par  un 

,  mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside  à  la  formation  des  hernies 
congénitales  ;  et  on  lui  a  donné  le  nom  de  hernie  spontanée,  pour 
la  distinguer  des  hernies  accidentelles.  Nous  rejetons  cette  nouvelle 
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espèce,  car  le  seul  exemple  qu'on  en  connaisse  est  celui  qui  se  trouve 
rapporté  par  M.  Bennet ,  dans  la  Gazette  médicale,  183/4.  Or,  esl-il 
permis  de  tenir  compte  d'une  observation  dans  laquelle  il  est  dit,  entre 
autres  choses,  qu'un  lobe  du  cervelet  avait  24  pouces  de  circonférence, 
l'autre  lobe  17  pouces,  et  que  l'un  et  l'autre  de  ces  lobes  formaient 
tumeur  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure!  On  ne  discute  pas  de 
semblables  observations. 

Anatomie  pathologique.  —  L'cncéphalocèle  se  montre  souvent  au 
niveau  de  la  région  occipitale,  ainsi  que  J.-F.  Meckel  en  avait  fait  la 
remarque.  Après  la  région  occipitale,  les  sutures  et  les  fontanelles  sont  les 
points  par  lesquels  se  font  jour  le  plus  ordinairement  les  parties  dépla- 
cées. Dansdeuxcas,  cités  l'un  parHufcInnd,  et  l'autre  par  Breschet,  le  cer- 
velet sortait  h  travers  le  grand  trou  occipital  considérablement  agrandi. 
Dans  un  autrecas  rapporté  par  Billard  [Maladies des  Enfans)  l'ouverture 
herniaire  occupait  la  place  de  la  portion  écailleuse  du  temporal.  Il  est 
probable  que  cette  dernière  hernie,  ainsi  que  celles  observées  à  la  région 
occipitale,  se  sont  formées  à  une  époque  peu  avancée  de  la  grossesse, 
avant  que  l'occipital  et  le  teinporal  fussent  ossifiés.  Enfin  dans  un  cas 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  la  tumeur  siégeait  à  l'angle  interne 
de  l'œil,  sur  le  côté  droit  du  nez.  La  tumeur  était  constituée,  à  l'exté- 
rieur, par  une  couche  cellulaire  assez  épaisse  et  contenant  un  réseau 
vasculairo  assez  développé ,  au-dessous  de  laquelle  on  trouvait  une 
jioche  lisse  qui  renfermait  l'extrémité  antérieure  des  deux  lobes  frontaux 
du  cerveau,  ayant  chacun  le  volume  d'un  pois,  et  sortant  de  la  cavité 
du  crâne  à  travers  la  suture  naso-frontale  par  une  ouverture  très  étroite 
qui  ne  permettait  à  la  tumeur  ni  de  sortir  ni  de  rentrer.  Le  chirurgien 
chargé  de  traiter  cet  enfant,  ayant  cru  à  l'existence  d'une  tumeur  érec- 
tile,  tenta  de  la  guérir  en  passant  de  petits  sétons  dans  son  intérieur, 
ftlais  cette  opération  donna  lieu  à  des  accidens  de  méningite  qui  ame- 
nèrent la  mort  de  l'enfant  au  bout  de  trois  jours. 

L'cncéphalocèle  est  ordinairement  ujiiquo.  La  seule  exception  à  cette 
règle,  serait  le  cas  de  M.  Bennet,  sur  lequel  nous  avons  déjà  exprimé 
notre  opinion. 

Son  volume  varie  entre  celui  d'une  châtaigne  et  celui  d'un  œuf  de 
poule.  Sanson  a  vu  un  cas  dans  lequel  «  tout  le  cerveau,  après  être  sorti 
par  la  fontanelle  postérieure,  transformée  en  une  ouverture  large  et  ar- 
rondie, était  reçu  dans  une  poche  formée  par  les  tégumens  et  qui  pen- 
dait sur  la  nuque.  »  [Elémens  de  pathologie.) 

Ces  tumeurs  sont  sphériques,  ovalaires  ou  cylindriques.  Elles  sont 
ordinairement  libres  et  ne  tiennent  au  crâne  que  par  un  pédicule  étroit. 
Dans  certains  cas  cependant  elles  adhèrent  à  la  partie  supérieure  et  pos- 
térieure du  cou.  Quelquefois  enfm,  elles  présentent  à  leur  surface  des 
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rétrécissemens  ou  des  sillons  qui  les  font  paraître  biiobéesou  trilobées, 
et  des  inégalités  que  quelques  auteurs  ont  attribuées,  peut-être  à  tort, 
au  relief  des  circonvolutions  cérébrales. 

Enveloppes.  La  peau,  qui  est  couverte  de  poils  à  Ja  base  de  la  tumeur, 
est  ordinairement  glabre  vers  le  sommet  de  cette  dernière.  Elle  est  dis- 
tendue, amincie,  érailléemôme  dans  les  points  où  la  distension  est  con- 
sidérable. On  voit  aussi  quelquefois  des  veines  volumineuses  ramper 
au-dessous  du  tégument.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose 
épicranienne  sont  également  très  amincis,  et  adhèrent  intimement  l'un 
à  l'autre,  et  tous  les  deux  à  la  peau.  Breschet  est  le  seul  qui  ait  men- 
tionné le  péricràne  parmi  les  enveloppes  de  i'encéphalocèle.  Toutes 
ces  couches  ne  peuvent  être  bien  isolées  qu'à  la  base  de  la  tumeur. 
Elles  sont  en  eifet  intimement  unies  dons  les  autres  points. 

Au-dessous  des  couches  précédentes,  on  trouve  la  dure-mère  qui 
adhère  aux  tégumens  dans  une  étendue  considérable.  Lorsque  la  tu- 
meur occupe  la  ligne  médiane ,  les  replis  de  la  dure-mère  qui  portent 
les  noms  de  faux  ou  de  tente  peuvent  avoir  complètement  disparu,  ou 
avoir  été  repoussés  dans  la  poche.  La  surface  interne  du  sac  est  lisse  et 
lubrifiée  par  une  quantité  variable  de  sérosité.  Ce  liquide  est  quelque- 
fois assez  abondant  pour  constituer  un  véritable  épanchement  qui  permet 
de  constater  à  la  lumière  de  la  transparence  dans  la  tumeur. 

Les  parties  contenues  dans  le  sac  sont  recouvertes  par  l'arachnoïd^ 
et  la  pie-mère;  elles  sont  ordinairement  saines,  sauf  lorsqu'elles  ont  été 
contuses,  altérées  ou  enflammées. 

Quant  à  l'ouverture  herniaire,  nous  avons  indiqué  son  siège.  Nous 
ajouterons  seulement  qu'elle  est  tantôt  complètement  osseuse,  tantôt 
formée  parla  membrane  des  fontanelles.  Elle  est  circulaire,  ovale  ou 
triangulaire;  ses  angles,  quand  il  en  existe,  sont  mousses  et  arrondis, 
son  diamètre  a  varié  entre  1  et  5  centimètres. 

Dans  certains  cas  rares,  la  tumeur  est  volumineuse  et  dépourvue  en 
tout  ou  en  partie  des  tégumens  du  crâne.  Une  grande  portion  de  l'en- 
céphale se  trouve  alors  enfermée  dans  un  large  sac  que  forment  les 
méninges  allongées  et  souvent  en  partie  détruites. 

L'encéphalocèle  coïncide  souvent  avec  d'autres  vices  de  conformation, 
tels  que  le  spina  bifida,  le  bec-de-lièvre,  etc.  Mais  de  toutes  ses  compli- 
cations, la  plus  commune,  sans  contredit,  c'est  l'hydropisie  de  la  mem- 
brane interne  du  sac,  et  quelquefois  aussi  celles  de  la  cavité  ventricu- 
laire. 

Symptomatologie.  —  L'encéphalocèle  se  présente  ordinairement 
sous  la  forme  d'une  tumeur  arrondie,  circonscrite,  molle  et  élastique , 
peu  ou  même  point  douloureuse,  et  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau  qui  la  recouvre.  Celle  tumeur  est  le  siège  de  pulsations  isochrones 
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à  celles  du  pouls.  Les  cris  et  les  efforts  un  peu  violens  la  font  rougir 
et  augmenter  de  volume.  Elle  se  réduit  et  disparaît  même  quelquefois 
complélemenl  sous  la  pression  du  doigt,  pour  reparaître  aussitôt  qu'on 
cesse  la  compression.  A  la  base  de  son  pédicule,  on  sent  un  cercle  osseux; 
c'est  l'ouverture  du  crâne  par  laquelle  les  parties  sont  sorties. 

Ordinairement  les  facultés  intellectuelles  ne  sont  point  altérées.  Leur 
exercice  cependant  est  suspendu  lorsqu'on  comprime  la  tumeur.  Le 
sujet  tombe  alors  dans  l'assoupissement,  l'insensibilité;  il  éprouve  une 
paralysie  momentanée ,  tous  les  symptômes ,  en  un  mot ,  qu'on  rap- 
porte à  la  compression  cérébrale. 

Quelquefois  la  tumeur  est  complètement  insensible,  irréductible  et 
saps  aucun  mouvement.  C'est  alors  qu'on  peut  méconnaître  la  maladie, 
croire  à  l'existence  d'une  loupe,  par  exemple,  et  tenter  une  opération 
dangereuse.  De  pareilles  méprises  ont  été  commises  par  des  chirurgiens 
distingués.  Quant  à  la  manière  dont  se  comportent  ces  tumeurs,  nous 
ne  saurions  mieux  faire ,  pour  la  faire  connaître ,  que  d'emprunter  à 
Delpech  le  passage  suivant  : 

«  Une  hernie  volumineuse,  pesante,  renfermant  une  grande  quantité 
du  cerveau  et  livrée  à  elle-même,  donne  ordinairement  lieu  à  des  acci- 
dens  fâcheux  :  le  poids  de  la  tumeur,  le  tiraillement  qu'elle  exerce  sur 
la  portion  du  cerveau  contenue  dans  le  crâne ,  le  refroidissement  de 
celle  qui  est  renfermée  dans  la  tumeur  herniaire,  occasionnent  des  dou- 
leurs que  les  malades  expriment  par  des  gémissemens  faibles  et  conti- 
nuels; on  peut  calmer  cette  agitation  et  les  sensations  douloureuses  qui 
la  déterminent  en  soutenant  le  poids  de  la  tumeur,  et  surtout  en  la  pré- 
servant du  contact  de  l'air  froid  par  des  enveloppes  convenables.  Ce- 
pendant le  déplacement  d'une  grande  partie  du  cerveau ,  la  condition 
gênante  dans  laquelle  il  se  trouve,  ne  peuvent  que  nuire  beaucoup  h 
l'exercice  de  ses  fonctions,  entretenir  un  état  habituel  d'irritation,  tou- 
jours dangereux  ;  aussi  les  enfans  qui  naissent  dans  cet  état  meurent  le 
plus  souvent  en  bas  âge,  et  consomment  la  durée  de  leur  triste  existence 
dans  la  stupidité  et  dans  un  état  de  maladie  continuelle.  Ils  vomissent 
fréquemment,  la  nutrition  se  fait  mal,  et  leur  corps  tombe  dans  un  état 
d'émaciation  ;  ils  éprouvent  des  convulsions  plus  ou  moins  fréquentes  et 
meurent  souvent  dans  un  accès  de  symptômes  nerveux, 

»  Dans  les  cas  où  la  vie  se  prolonge  suffisamment,  il  n'est  pas  rare  que 
la  peau  qui  recouvre  le  sommet  de  la  tumeur,  fatiguée  par  une  longue 
distension,  s'enflamme,  s'ulcère,  que  les  parois  du  sac  soient  entamées 
et  détruites,  et  que  les  parties  contenues  soient  mises  à  nu;  alors  la 
sérosité  renfermée  dans  la  cavité  herniaire  s'écoule;  quelquefois  une 
hydrocéphalie  se  vide  de  la  sorte,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber, 
goit  par  l'affaissement  du  cerveau  à  la  suite  de  l'évacuation  de  la  sérosité 
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accumulée,  soit  par  l'inflammation  qui  succède  à  l'ouverture  de  la  tu- 
meur. » 

Cependant  ces  hernies  ne  sont  pas  nécessairement  incurables  et  mor- 
telles. La  science,  en  effet,  possède  quelques  exemples  de  guérisons  ; 
et  les  sujets  ont  pu  parvenir  à  un  âge  assez  avancé,  sans  éprouver  d'in- 
convénient sérieux. 

Étiologie.  —  La  science  manque  de  faits  nécessaires  pour  établir 
cette  étiologie.  On  a  dit  que  des  frayeurs  éprouvées  par  la  mère  pendant 
la  durée  de  la  gestation,  des  désirs  contrariés ,  avaient  pu  déterminer 
la  production  de  ces  tumeurs  ;  mais  rien  n'est  moins  problématique. 
En  est-il  de  même  des  coups  reçus  sur  l'abdomen,  des  chutes,  etc.?  Le 
docteur  Roux  a  publié  dans  les  Archives  demédeciîie,  t.  XXVI,  p.  38, 
1831,  le  cas  d'une  hernie  très  considérable  de  l'encéphale,  survenue 
chez  un  enfant  dont  la  mère  était  tombée  dans  un  escalier  étroit  et  ra- 
pide, et  avait  roulé  jusqu'au  bas  de  la  rampe.  Mais  peut-être  n'y  a-t-il 
eu  dans  ce  fait  qu'un  rapport  de  simple  coïncidence. 

Quant  aux  pressions  violentes  auxquelles  est  exposée  la  tête  de  l'enfant 
pendant  l'accouchement,  nous  croyons  avec  Deipech  que,  loin  de  pro- 
duire l'encéphalocèle,  elles  seraient,  au  contraire,  plutôt  capables  d'em- 
pêché." l'issue  du  cerveau,  car  les  os  du  crâne,  dans  le  travail  de  la  par- 
turition,  chevauchent  les  uns  sur  les  autres,  et  diminuent  les  intervalles 
membraneux  qui  les  séparent. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  à  un  défaut  d'ossification  des  os  du 
crâne  les  déplacemens  du  cerveau.  Sans  doute  c'est  là  une  condition 
pour  que  le  phénomène  ait  lieu,  mais  sous  l'influence  de  quelle  cause 
spéciale  s'opère-t-il  ? 

Enfin  l'on  comprendra  qu'une  hydrocéphalie  chronique,  qui  dans 
certains  cas  fait  acquérir  à  la  tête  du  fœtus  un  volume  démesuré, 
puisse  contribuer  au  développement  de  ces  tumeurs.  Ces  idées,  émises 
anciennement  par  Corvinus  (Haller,  Disput.  chir.,  t.  Il),  et  par  Salle- 
neuve  {De  herniâ  cerebri,  Strasbourg,  1781),  ont,  pour  elles  du  moins, 
un  grand  nombre  d'observations,  dans  lesquelles  l'encéphalocèle  coïn- 
cidait avec  un  épanchement,  situé  soit  dans  la  cavité  arachnoïdienne, 
soit  dans  la  cavité  ventriculah'e. 

Diagnostic. —  L'encéphalocèle  peut  être  confondue  avec  une  loupe, 
un  céphalaamatome,  un  fongus  de  la  dure-mère;  mais  le  diagnostic  de 
ces  tumeurs  sera  établi  à  l'article  Fongus  de  la  dure-mère. 

ÏRAITEMENT.  — La  ligature,  l'incision  et  l'excision  doivent  être  re- 
jetées du  traitement  de  l'encéphalocèle.    Les  accidens  graves,  presque 
constamment  mortels,  qui  ont  suivi  l'emploi  de  ces  moyens,  ne  permet- 
tent pas  d'y  recourir  sans  imprudence. 
,  La  ponction  a  été  utile  dans  les  cas  d'encéphalocèle  coraphquée 
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(l'iiydropisie.  On  a,  en  effet,  de  celte  manière  prolongé  la  vie  des  ma- 
lades, lorsque  la  tumeur,  fortement  distendue  par  du  liquide,  menaçait 
de  se  rompre.  D'un  autre  côté,  l'évacuation  de  la  sérosité  favorise  l'ap- 
plication des  moyens  de  compression.  Celle-ci,  en  effet,  est  le  moyen 
le  plus  inoiTensif  et  le  plus  efficace.  Callisen  dit  avoir  plusieurs  fois 
éprouvé  l'efficacilé  de  ce  traitement  dans  des  cas  de  hernie  peu  consi- 
dérable. Salleneuve  a  communiqué  à  l'Académie  de  chirurgie  un  cas  qui 
disposerait  à  y  recourir  ;  mais  il  ne  faut  accepter  ces  succès  qu'avec 
réserve;  car,  ainsi  que  le  fait  judicieusement  observer  M.  J.  Cloquet,  il 
n'est  point  certain  que  ces  chirurgiens  n'aient  pas  eu  simplement  affaire 
à  des  cas  d'hydrocéphalie ,  les  moyens  de  diagnostic  dont  on  disposait  à 
cette  époque  ne  leur  permettant  pas  d'éviter  sfirement  l'erreur. 

Par  quel  moyen  exercer  celte  compression?  On  a  employé  souvent  une 
plaque  de  plomb  ;  mais  on  préfère  généralement  les  calottes  en  carton 
ou  en  cuir  bouilli.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  lorsque  la  réduction  est 
impossible  ,  et  que  la  compression  ne  détermine  ni  accident,  ni  dou- 
leur, on  peut  y  avoir  recours,  mais  ne  l'exercer  qu'avec  lenteur  et  mé- 
nagement. Dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  est  volumineuse,  la  compres-^ 
sion  est  inutile,  nuisible  même.  Il  faut  alors  se  contenter  de  soutenir  la 
tumeur,  et  d'employer  quelque  appareil  propre  à  la  défendre  contre 
l'action  des  corps  extérieurs. 

ARTXCI.I:  VI. 

DES   FONGUS   DE   LA   DURE-MÈRE. 

Sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mère,  on  a  compris  des  tumeurs 
de  nature  et  d'origine  différentes,  ayant  pour  résultat  commun  de  per- 
forer les  os  du  crâne.  Cette  définition  laisse  sans  doute  à  désirer  sous  le 
rapport  de  la  précision,  mais  il  ne  nous  est  pas  possible  d'en  donner  dès 
à  présent  une  meilleure,  car  ce  serait  anticiper  sur  une  discussion  à  la- 
quelle nous  devrons  nécessairement  nous  livrer  pour  établir  la  nature 
de  ces  tumeurs,  et  déterminer  le  tissu  qui  leur  a  servi  de  point  de  départ, 
1  Bien  que  celte  maladie  n'ait  point  échappé  à  l'observation  des  auteurs 
anciens ,  son  historique  ne  commence  guère  qu'avec  le  mémoire  de 
Louis.  Ce  chirurgien,  en  effet,  fut  le  premier  qui  rassembla  toutes 
les  observations  éparses  dans  les  livres,  et  répandit  les  plus  vives  lu- 
mières sur  cette  question  presque  inconnue  jusqu'alors.  Les  frères 
"Wenzel,  ayant  rencontré  sur  le  cadavre  plusieurs  de  ces  tumeurs,  se 
mirent  à  les  étudier  avec  soin  ,  et  après  avoir  comparé  leurs  observa- 
tions avec  celles  du  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie  et  des  autres 
chirurgiens,  ils  dcduisiicnt  de  cet  examen  comparatif  une  théorie  ingé- 
nieuse sur  la  nature  et  le  mode  de  formation  de  ces  tumeurs,  ils  éta-» 
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blirent  sur  des  bases  plus  solides  sa  symptomatologie ,  et  enfin  abordè- 
rent l'histoire  de  son  traitement. 

Louis  et  les  frères  Wenzel  considéraient  la  dure-mère  comme  le  point 
de  départ  constant  des  fongus.  Leur  opinion  régnait  à  peu  près  exclu- 
sivement dans  la  science,  lorsque  Ph.  Walther,  ayant  observé  cette 
affection  dans  les  os  du  crâne,  rejeta  la  théorie  de  ses  prédécesseurs, 
ainsi  que  leur  symptomatologie,  et  s'efforça  de  faire  prévaloir  de  nou- 
velles idées.  Dès  lors  la  question  fut  surtout  étudiée  avec  soin  en  Alle- 
magne, et  parmi  les  chirurgiens  qui  s'en  occupèrent  avec  le  plus  de 
succès,  nous  devons  mentionner  Klein,  Grseff,  Ebermayer,  Chélius. 
En  France,  l'histoire  bibliographique  de  celte  affection  s'enrichit  aussi 
des  articles  de  Lassus,  de  Boyer,  des  observations  de  MM.  Bérard, 
Rostan,  Cruveilhier,  et  de  plusieurs  membres  de  la  Société  anatomique 
Enfin  dans  ces  dernières  années,  M.  le  professeur  Velpeau  a  donné  dans 
le  Dictionnaire  de  médecine,  en  30  vol.,  un  article  des  plus  remarqua- 
bles, auquel  nous  empruntons  beaucoup  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Anatomie  pathologique.  —  On  s'est  longtemps  borné  à  dire 
que  ces  tumeurs  étaient  fongueuses,  sarcomateuses,  etc.,  sans  donner 
les  caractères  physiques,  anatomiques,  de  leur  tissu.  On  a  même 
englobé  sous  le  nom  de  fongus,  des  tumeurs  de  nature  phlegmasique. 
Mais  il  résulte  d'une  analyse  faite  par  M.  Velpeau  des  faits  connus  dans 
la  science  et  de  quelques  uns  qui  lui  sont  propres,  que  tous  ces  fongus 
sont  constitués  par  un  tissu  cancéreux.  Nous  avons  eu  plusieurs 
fois  occasion  de  vérifier  par  nous-même  l'exactitude  de  cette  asser- 
tion. Dernièrement  encore  sur  un  homme  dont  nous  dirons  l'iiistoire 
un  peu  plus  loin,  nous  avons  recueilli  quelques  parcelles  d'une  tumeur 
fongueuse  à  laquelle  il  avait  succombé,  et  ces  parcelles  examinées  au 
microscope  par  M.  Robin,  comparativement  avec  des  portions  de  tissu 
cancéreux  provenant  d'une  amputation  du  col  de  l'utérus,  ont  présenté, 
ainsi  que  ces  dernières,  les  cellules  propres  au  cancer.  Toutes  les  tu- 
meurs, dites  fongueuses  que  nous  avons  examinées  étaient  de  nature  en- 
céphaloïde. 

Cependant  M.  Velpeau  pense  que  le  tissu  squirrheux  peut  également 
former  la  base  des  tumeurs  fongueuses.  Il  en  a  trouvé  deux  de  cette 
espèce  sur  une  femme  dont  il  a  publié  l'histoire  en  1825.  Mais  ces  tu- 
meurs se  sont-elles  réellement  comportées  comme  les  véritables  fongus  ? 
avaient-elles  détruit,  perforé  le  crâne?  C'est  ce  que  M.  Velpeau  ne  dit 
point.  Nous  avons  vu  d'ailleurs  en  traitant  du  cancer  des  os,  que  ces 
derniers  ne  présentaient  jamais  la  dégénérescence  squirrheuse. 

Après  le  mémoire  de  Louis,  il  fut  admis  que  toutes  ces  tumeurs 
avaient  leur  point  de  départ  dans  les  couches  externes  de  la  dure- 
mère,  que  les  os  étaient  constamment  perforés   de  dedans  en   de- 
II.  (\{) 
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hors  par  une  usure  semblable  à  celle  que  détorminenl  les  tumeurs 
anévrismales.  Les  frères  Wenzel,  Boyer,  Ebeimayer,  et  la  plupart  des 
chirurgiens  français  admirent  l'opinion  de  Louis.  Mais  celte  question 
d'origine  a  fait  le  sujet  de  nombreuses  contestations.  Wallher,  en  elîei, 
prouve  avec  deux  observations,  que  le  fongus  peut  naître  du  diploé,  du 
péricrâue  et  de  la  dure-mère,  mais  il  nie  à  tort  que  cette  dernière 
puisse  en  être  le  point  de  départ.  Déjà  avant  Waither,  J.~L.  Petit  avait 
rangé  ces  tumeurs  parmi  lescarnilicaiious  des  os;  Sandifort  avait  donné 
des  descriptions  contraires  à  celles  de  Louis,  et  Siébold  père,  d'après 
deux  observations,  avait  proposé  de  substituer  le  nom  Aq  fongus  du  crâne 
à  celui  de  fongus  de  la  dure-mère.  Chélius,  en  1832,  concilia  toutes  ces 
manières  de  voir,  et  M.  le  professeur  Cruveilhier  est  arrivé  aux  mêmes 
résultats.  Si  l'on  consulte  attentivement  les  faits,  on  est  conduit  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  Tantôt  la  tumeur  a  pris  naissance  à  la  surface  externe  de  la  dure- 
mère,  sans  altération  préalable  des  os.  C'est  la  doctrine  de  Louis  (obser- 
vations de  Louis,  iMarrigues,  Courtavoz,  Chopart,  Jauchius,  A.  Bérard, 
Cruveilhier,  etc.). 

Ebermayer  et  Klein  précisent  davantage  encore  le  point  de  départ  de 
l'affeciion,  qu'ils  font  naître  des  glandes  de  Pachioui.  D'autres  fois  c'est 
à  sa  surface  interne.  Dupuylren ,  Velpeau,  Ebermayer,  en  rapportent 
des  observations  concluantes. 

2"  Tantôt  c'est  dans  le  tissu  osseux  diploïque  (observations  de 
Lauth,  Siébold  père,  Siébold  fils,  etc.). 

3"  A  la  surface  externe  du  crâne,  avec  propagation  vers  l'intérieur  de 
cette  cavité  (observations  de  Lassus  et  de  Chélius). 

h°  Enfin  ces  tumeurs  peuvent  se  développer  de  prime  abord  dans  la 
pie-mère  ou  dans  la  substance  même  du  cerveau.  M.  Cruveilhier  cite 
plusieurs  faits  de  ce  genre. 

Siège.  —  Les  points  qui  présentent  le  plus  souvent  ces  tumeurs  sont 
dans  l'ordre  de  fréquence  :  1°  les  régions  pariétales,  soit  à  cause  de  leur 
élend-jc,  soit,  comme  le  veulent  Klein  et  Ebermayer,  à  cause  du  grand 
nombre  de  glandes  de  Pachioni  qui  se  trouvent  sur  les  côtés  du  sinus 
longitudinal  supérieur;  2"  les  régions  temporales;  3"  les  régions  fron- 
tale et  occipitale  ;  k°  les  points  de  la  base  du  crâne  sont  ceux  où  ou  les 
a  observées  le  plus  rarement.  On  en  possède  cependant  quelques  exemples 
dans  les  régions  orbito- nasales  (J.-L.  Petit,  MAI.  Rostan,  Bérard, 
Velpeau),  dans  la  région  du  rocher  (Voisin  de  Versailles,  thèse  de 
Thibault  1816).  Enfin,  dans  un  cas  présenté  en  18ifi6  à  la  Société  ana- 
tomique,  la  tumeur  était  située  immédiatement  en  arrière  de  l'apopbyse 
crista-galli,  et  très  exactement  sur  la  ligne  médiane;  elle  existait  dans 
un  dédoublement  de  la  dur^-mère. 
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Volume.  —  Il  varie  beaucoup.  Ou  a  vu  des  tumeurs  grosses  comme 
une  aveliue,  et  d'autres  qui,  mesurées  à  leur  base,  offraient  vingt-cinq 
ou  trente  centimètres  de  circonférence. 

Nombre.  —  En  général  (trente-huit  fois  sur  cinquante,  Velpeau),  ou 
ne  rencontre  qu'une  seule  tumeur  sur  le  même  individu.  Il  est  des  cas, 
cependant ,  où  l'on  en  rencontre  un  certain  nombre.  Ainsi ,  il  y  avait 
trois  perforations  du  crâne  d'un  vieillard  qui  est  mort  dans  mon  service 
à  Bicètre.  Il  y  en  a  quatre  dans  un  cas  cité  par  Meckel,  cinq  dans  un 
de  Baillie,  huit  dans  un  de  Paletta,  et  dix-huit  dans  un  cas  qui  appar- 
tient à  Sandifort. 

En  se  développant,  ces  tumeurs  perforent  les  os  du  crâne,  sans  laisser 
de  résidu.  Cette  perforation  peut  se  faire  de  deux  manières  :  ou  bien  la 
tumeur  procède  de  l'intérieur  et  détruit  l'os  de  dedans  eu  dehors,  ou 
trouve  alors  que  l'altération  porte  beaucoup  plus  sur  la  table  interne 
que  sur  l'externe;  ou  bien  l'os  est  détruit  de  dehors  en  dedans,  et  la 
table  externe  est  détruite  dans  une  plus  grande  étendue  que  l'interno. 

Symptomatologie. —  Tant  qae  le  fongus  ne  se  dessine  pas  à  l'ex- 
térieur  par  un  relief  plus  ou  moins  prononcé,  il  est  difficile  de  recon- 
naître son  exibteuce.  Ou  a,  en  effet,  d'un  côté,  rencontré  plusieurs  fois 
à  l'autopsie  des  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère,  qui  n'avaient  pas 
été  soupçonnées  pendant  la  vie;  et,  d'un  autre  côté,  ces  tumeurs  dé- 
terminent différons  troubles  qui  peuvent  appartenir  à  des  affections  de 
la  tête  autres  que  le  fongus.  Ainsi,  quelques  malades  ont  éprouvé,  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  une  douleur  fixe,  quelquefois  lanci- 
nante, dans  un  point  de  la  tête,  sans  aucun  autre  trouble  fonctionnel. 
D'autres  fois  à  celte  céphalalgie  s'ajoute  un  peu  d'engourdissement  dans 
une  partie  latérale  du  corps  ;  le  malade  a  moins  d'aptitude  au  travail ,  il 
a  une  tendance  inaccoutumée  au  sommeil,  ses  sens  se  troublent;  il  a  dos 
bourdonneraens,  des  vertiges,  quelquefois  des  syncopes,  et  même  des 
accès  épileptiformes.  De  tous  ces  caractères,  on  le  voit,  il  n'en  est  aucun 
qui  soit  pathoguomonique  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Nous  avons 
de  plus  ajouté  qu'ils  peuvent  faire  complètement  défaut  :  nous  en  avons 
un  exemple  dans  la  première  observation  de  Louis.  Ce  fut,  comme  on 
le  sait,  le  barbier  du  malade  qui  remarqua  qu'en  pressant  sur  un  point 
du  crâne,  il  produisait  un  bruit  analogue  à  celui  que  l'on  obtient  lors- 
qu'on froisse  un  pnrchemin  sec.  Ce  bruit,  qui,  pour  le  dire  eu  passant, 
constitue  un  des  signes  les  plus  importans  du  fongus,  était  produit  par 
une  pellicule  osseuse  qui  n'était  pas  encore  détruile  par  la  tumeur,  mais 
qui  ne  tarda  pas  à  l'être.  Ciiez  ce  malade,  cependant,  le  fongus  n'avait 
été  précédé  d'aucun  symptôme  qui  pût  faire  soupçoimer  sa  présence 
dans  le  crâne. 

Mais  lorsque  la  (umeur  fait  sniliie  à  l'extérieur,  elle  se  présente  dans 
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l'état  suivant  :  la  tumeur  tantôt  arrondie,  plus  souvent  large  et  bosselée, 
d'une  dureté  médiocre,  présentant  une  fluctuation  obscure  et  deux  sortes 
de  battemens,  les  uns  isochrones  aux  battemens  des  artères  cérébrales, 
les  autres  coïncidant  avec  les  mouvemens  d'expiration.  Cette  tumeur 
n'a  point  de  mobilité  latérale  ;  mais,  par  une  compression  graduelle  et 
soutenue,  on  la  réduit  dans  le  crâne  (*)  :  en  même  temps,  le  malade 
éprouve  des  éblouissemens,  des  contractions  involontaires  dans  certains 
muscles,  un  engourdissement  dans  les  muscles  du  côté  opposé,  quelque- 
fois une  perte  complète  de  sensibilité  et  même  une  syncope.  Il  est  une 
chose  digne  de  remarque  :  c'est  que  lorsque  ces  tumeurs  sont  accompa- 
gnées de  douleurs  vives ,  douleurs  qui  souvent  présentent  le  caractère 
des  douleurs  névralgiques ,  la  compression  les  fait  disparaître ,  ou  du 
moins  les  affaiblit  beaucoup.  On  a  expliqué  ce  fait  en  disant  que,  par 
celte  réduction,  on  faisait  cesser  la  compression  exercée  sur  la  base  de 
cette  tumeur  par  le  cercle  osseux,  inégal,  quelquefois  hérissé  de  pointes 
acérées  qui  lui  a  livré  passage.  Mais  comme  cette  réduction  amène 
aussi  une  diminution  de  la  sensibilité  générale,  la  diminution  de  la  dou- 
leur pourrait  bien  ici  tenir  à  la  même  cause.  Lorsque  la  tumeur  est  en 
partie  réduite,  on  sent,  en  portant  le  doigt  autour  de  sa  base,  un  cercle 
osseux  qui  limite  la  perte  de  substance  qu'ont  éprouvée  les  os  du 
crâne. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  accompagnent  ordinairement  ces  sortes 
de  tumeurs  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  manquer  plusieurs  d'entre 
eux.  Ainsi  les  battemens  n'existent  pas  quand  la  tumeur  s'est  fait  jour 
à  travers  une  ouverture  étroite,  et  qu'elle  est  venue  se  renfler  en  s'épa- 
nouissant  à  l'extérieur  du  crâne;  ils  manquent  également  quand  la  tu- 
meur ne  fait  aucune  saillie  à  l'intérieur  de  cette  cavité.  Ainsi,  ils  faisaient 
défaut  dans  un  cas  observé  par  M.  Jobert,  et  dans  deux  autres  qui  appar- 
tiennent à  M.  Velpeau.  Quelquefois  la  tumeur  est  irréductible,  comme 
nous  le  voyons  dans  l'observation  de  A.  Bérard;  cependant  on  aurait 
tort  de  conclure  avec  Walther  qu'elle  est  presque  toujours  irréduc- 
tible ,  il  cause  de  son  adhérence  aux  os  du  crâne.  On  conçoit  encore 
que,  si  la  tumeur  s'étale  à  l'extérieur  des  os,  il  sera  impossible  de  recon- 
naître le  pouiiour  de  la  perforation.  En  terminant  l'exposé  des  sym- 
ptômes du  fongus,  nous  noterons  encore  quelques  symptômes  variables, 
suivant  le  lieu  où  la  tumeur  tend  à  se  faire  jour,  tels  que  les  fosses  na- 
sales, l'orbite,  le  conduit  auditif  externe.  Dans  le  cas  de  M.  Rostan, 
qui  fut  communiqué  à  la  Société  anatomique  par  M.  Cruveilhier,  la 
tumeur  avait  déprimé,  ramolli  les  deux  lobes  antérieurs  du  cerveau , 


(•)  Dans  le  cas  de  Robin,  cité  par  Louis,  il  suffisait  même  d'un  simple  chan- 
gement de  position  pour  la  faire  dijpa  ralir?. 
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et  détruit  les  nerfs  olfactifs  ainsi  que  le  chiasma  des  nerfs  optiques.  En 
bas,  elle  s'introduisait  dans  les  fosses  nasales  dont  elle  avait  percé  la 
voûte.  Dans  le  cas  de  M.  Bérard,  il  y  avait  une  amaurose  présentant  un 
phénomène  remarquable,  celui  de  la  disparition  subite,  mais  momen- 
tanée. Celte  disparition  fut  attribuée  par  ce  chirurgien  au  déplacement 
qu'éprouva  la  tumeur  quand  elle  entra  dans  les  fosses  nasales,  cette 
espèce  de  bascule  du  fongus  ayant  pu  rendre  momentanément  la  libellé 
au  nerf  optique  comprimé  par  lui  en  arrière. 

Ces  tumeurs  se  développent  ordinairement  avec  lenteur;  on  en  a  vu 
qui  sont  restées  stalionnairespendant  plusieurs  années  ;  elles  n'ont  amené 
la  mort  chez  certains  sujets  qu'au  bout  de  dix,  vingt,  trente  et  môme 
quarante  ans.  Quand  elles  s'ouvrent,  elles  se  comportent  au  crâne,  comme 
tous  les  cancers  ulcérés  des  autres  parties  du  corps.  Cependant,  c'est 
moins  par  suite  de  l'épuisement  qu'amènent  soit  une  suppuration  chro- 
nique, solides  hémorrhagies  répétées,  que  la  mort  a  lieu;  elle  dépend 
le  plus  ordinairement  des  désordres  cérébraux.  Quelques  malades  de- 
viennent hémiplégiques  ,  d'autres  tombent  dans  un  état  d'insensibilité 
générale  et  s'éteignent  sans  secousse  violente.  Plusieurs  périssent  après 
plusieurs  attaques  d'épilepsie,  et  quelques  uns  enfin  succombent  atteints 
d'une  méningite  ou  d'une  altération  de  la  substance  cérébrale  (foyers 
apoplectiques,  purulens,  par  exemple). 

Diagnostic.  — On  peut  confondre  une  lumeur  fongueuse  de  la 
dure-mère  avec  une  loupe,  une  encéphalocèle,  un  céphalaematome,  une 
lumeur  éreclile  du  crâne.  Voici  les  caractères  distinctifs  de  chacune  de 
ces  affections  : 

1°  Les  loupes  sont  mobiles  et  ne  présentent  aucun  battement.  L'ab- 
sence de  perforation  aux  os  du  crâne  ne  permet  pas  de  les  faire  dispa- 
raître ou  diminuer  par  la  compression. 

2°  V encéphalocèle  est  assez  difficile  à  distinguer  du  fongus,  dont  elle 
offre  quelques  uns  des  symptômes,  tels  que  la  réductibilité  par  la  com- 
pression, l'assoupissement ,  la  perte  de  sensibilité,  la  syncope  sous  l'iu- 
Huence  de  cette  manœuvre,  les  ballemens  de  la  lumeur,  etc.;  mais  elle 
diffère  du  fongus  par  les  caractères  suivans  :  elle  est  congénitale,  ou  elle 
a  succédé  à  une  perte  de  substance  produite  aux  os  du  crâne,  soit  par 
une  plaie,  soit  par  une  carie  ou  la  trépanation.  L'encéphalocèle  spontanée 
ne  s'observe  en  outre  le  plus  souvent  qu'au  niveau  des  sutures  ou  des 
fontanelles,  elle  n'est  en  général  accompagnée  d'aucune  douleur,  et  elle 
ne  tend  pas  à  s'accroître  comme  le  fongus. 

3°  Dans  le  céphalœmatome ,  la  lumeur  est  fluctuante  à  son  centre, 
dure  sur  ses  bords,  qui  sont  comme  taillés  à  pic,  ce  qui  pourrait  faire 
croire  que  la  boîte  osseuse  est  perforée  dans  ce  point.  Mais  il  suffit, 
pour  sentir  l'os  sur  lequel  repose  la  collection  sanguine,  de  dépri- 
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mer  avec  le  doigl  le  centre  de  la  tumeur.  Celle-ci  ne  disparaît  point  par 
la  presion;  elle  est  rarement  le  siège  de  ballemens. 

U°  Les  tumeurs  érediles,  présentant  aussi  quelquefois  des  pulsations, 
elles  sont  réductibles  par  la  compression  comme  lefongus  ;  mais  lorsqu'on 
a  réduit  une  tumeur  de  cette  dernière  espèce,  on  trouve  une  ouverture 
pratiquée  aux  os  du  crâne  :  or,  les  tumeurs  érectiles  du  crâne  laissent 
les  os  intacts.  De  plus,  la  compression  de  la  carotide  primitive  ferait 
cesser  les  ballemens  dans  les  tumeurs  érectiles;  h  moins  que  la  tumeur 
érectile  ne  fût  intra-crânienne  ;  le  diagnostic  serait  alors  beaucoup  plus 
difficile.  La  compression  du  fongus  donnerait  des  signes  de  compression 
cérébrale  par  suite  du  déplacement  du  fongus  :  c'est  peut-être  là  le  seul 
signe  diagnostique. 

Étiologie.  —  Suivant  les  frères  Wenzel,  il  se  développe  à  l'occasion 
d'une  violence  extérieure,  ou  sous  l'influence  d'une  diathèse  quel- 
conque, une  inflammation  qui  donne  lieu  à  nn  épanchement  de  lymphe 
plastique,  qui  finit  par  s'organiser  à  la  surface  externe  de  la  dure-mère, 
et  par  former  un  fongus.  Il  est  vrai  que  plusieurs  malades  ont  eu  des 
contusions  au  crâne,  que  plusieurs  étaient  scrofuleux,  atteints  de  scorbut, 
que  d'autres  étaient  affectés  de  syphilis;  mais  l'influence  de  ces  causes 
sur  la  production  des  fongus  est  plus  que  douteuse,  et  nous  ne  connais- 
sons pas  plus  leurs  causes  que  telles  des  autres  cancers.  La  carie,  la 
nécrose  des  os  peuvent  bien  produire  sur  la  dure-mère  quelques  végéta- 
tions; mais  ce  ne  sont  pas  là  de  véritables  tumeurs  fongueuses. 

Les  deux  sexes  y  sont  à  peu  près  également  soumis;  quant  à  l'âge, 
c'est  surtout  entre  trente  et  cinquante  ans  que,  suivant  la  remarque  de 
Boyer,  on  les  a  le  plus  fréquemment  observées. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très  grave  ;  cependant  ces  fongus 
paraîtraient  exposer  moins  à  la  cachexie  que  les  autres  cancers.  Dans 
tous   les  cas,  le  degré  de  gravité   est  ici  subordonné  au  volume,  à 
'andenneté  de  la  tumeur,  à  son  siège  et  à  l'inleusilé  des  troubles  fonc- 
tionnels. 

Traitement.  —  Les  moyens  propres  à  obtenir  la  résolution  de 
semblables  tumeurs  sont,  à  juste  titre,  abandonnés.  Doit-on  recourir 
dès  lors  à  la  médecine  opératoire  pour  en  débarrasser  les  malades.  Il  y 
a  des  raisons  fort  graves  qui  militent  contre  toute  opération  chirurgicale. 
En  effet,  ces  tumeurs  peuvent  être  multiples,  et,  dès  lors,  à  quoi  servi- 
rait-il d'en  opérer  une,  si  l'on  doit  en  laisser  d'autres.  Portera-t-on 
l'instrument  sur  toutes  sans  exception?  Mais,  d'abord,  il  peut  en  exister 
qu'on  ne  soupçonne  point;  et  d'ailleurs,  qui  peut  prévoir  toute  la  gra- 
vité d'opérations  aussi  nombreuses  pratiquées  à  la  tête?  La  compression, 
les  caustiques,  la  ligature  ,  les  simples  incisions  ont,  dans  beaucoup  de 
cas,  causé  ia  mort  dans  un  court  espace  de  temps.  Il  en  a  été  de  même 
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de  l'exlirpatioH  qui ,  à  nart  quelques  exceptions  fort  rares,  a  toujours 
été  faite  incomplètement.  Enfin,  on  a  aussi  pratiqué  l'extirpation  coQi- 
plète  en  agrandissant  la  perforation  du  crâne ,  et  en  excisant  circulai- 
rement  la  partie  de  la  dure-mère  qui  supportait  la  tumeur  :  or,  cette 
opération  a  presque  toujours  amené  la  mort  des  malades.  Toutes  ces  rai- 
sons ne  suffisent-elles  pas  pour  faire  rejeter  cette  opération?  Cependant 
les  chirurgiens  les  plus  prudens ,  parmi  lesquels  on  peut  citer  Boyer, 
n'ont  pas  craint  de  conseiller  d'opérer  dans  les  cas  où  la  tumeur  serait 
peu  volumineuse,  le  sujet  jeune  et  bien  portant.  La  gravité  du  mal ,  et 
partant  la  nécessité  urgente  d'en  débarrasser  le  malade,  même  au  risque 
d'accidens  graves,  peut  seule  faire  absoudre  une  semblable  hardiesse. 
Nous  ajouterons,  en  terminant ,  que  la  cachexie  cancéreuse,  la  saillie 
de  l'œil ,  la  perte  de  l'odorat ,  de  la  vue,  de  l'ouïe,  l'hémiplégie,  sont 
des  contre-indications  formelles  à  toute  opération. 

On  lira,  je  pense,  avec  quelque  intérêt  l'observation  suivante;  elle  a 
pour  objet  une  affection  qui  a  les  rapports  les  plus  intimes  avec  celle 
que  nous  venons  de  décrire,  et  pourra  servir  de  complément  à  notre 
description. 

Le  nommé  Turet,  âgé  de  quarante-six  ans,  cultivateur,  entra  à  l'hô- 
pital des  Cliniques  (service  de  chirurgie),  le  28  octobre  18^^.  Cet  homme 
a  toujours  joui  d'une  santé  excellente,  et  il  n'a  aucun  antécédent  syphi- 
litique. Au  déclin  d'une  fluxion  de  poitrine  qu'il  eut  il  y  a  deux  mois, 
il  commença  à  éprouver  dans  la  lête  des  douleurs  assez  vives,  pulsatives 
et  se  faisant  sentir  également  la  nuit  et  le  jour.  En  même  temps  appa- 
rurent les  tumeurs  dont  nous  allons  parler.  A  notre  première  visite,  le 
29  octobre,  nous  trouvons  à  la  surface  du  crâne  quatre  tumeurs  formant 
un  relief  que  l'on  aperçoit  à  la  première  vue,  et  qui  varie  peu  pour  cha- 
cune d'elles.  Ce  relief  peut  être  évalué  approximativement  à  1  centimètre 
au-dessus  de  la  courbe  normale  des  os  du  crâne.  Elles  ont  une  base  h 
peu  près  circulaire  qui  s'unit  sans  limites  bien  tranchées  avec  les  parties 
saines  qui  l'entourent  :  leur  diamètre  est  de  6  à  7  centimètres  pour  trois 
d'entre  elles;  il  n'est  que  de  2  centimètres  et  demi  pour  la  quatrième, 
qui  est  d'une  date  plus  récente,  car  elle  ne  commença  à  se  montrer  que 
huit  jours  avant  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  La  consistance  de  ces 
tumeurs  est  ferme,  sans  cependant  présenter  la  dureté  du  tissu  osseux; 
elles  donnent  aux  doigts  qui  les  pressent  la  sensation  d'un  tissu  dense  et 
élastique,  tel  que  le  tissu  squirrheux.  Il  n'existe  d'ailleurs  ni  rougeur, 
ni  empâtement,  ni  chaleur,  ni  fluctuation  au  niveau  de  ces  tumeurs, 
rien  en  un  mot  qui  puisse  donner  l'idée  d'un  travail  phlegmasique. 
Deux  d'entre  elles  occupent  les  régions  temporales,  et  sont  placées  au- 
dessous  des  muscles,  ainsi  qu'on  le  constate  facilement,  en  engageant  In 
malade  à  exécuter  quelques  mouvemens  de  mastication;  une  troisième 
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est  siUiéo  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  crànc,  à  l'union  de  la 
suture  sagittale  et  fronto-pariétale  ;  la  quatrième,  qui  est  la  plus  petite, 
correspond  à  l'angle  postérieur  et  supérieur  du  pariétal  gauche.  Toutes 
quatre  semblent  intimement  adhérentes  aux  os  sous-jacens  :  la  pres- 
sion la  plus  forte  y  développe  à  peine  quelque  douleur,  et  n'affaisse 
point  la  saillie  qu'elles  forment  à  I9  surface  des  os  du  crâne.  On  ne  re- 
marque aucun  trouble  dans  les  fonctions  des  organes  des  sens  non  plus 
que  dans  la  sensibilité  et  la  myotilité;  l'appétit  est  normal;  le  malade 
n'a  rien  perdu  de  ses  forces,  il  dit  se  porter  très  bien.  Ces  faits  furent 
ilérativement  constatés  les  jours  suivans.  Mais,  au  bout  de  quelques 
jours ,  on  s'aperçut  que  ces  tumeurs  commencèrent  à  présenter  des 
battemens  d'abord  faibles ,  mais  qui  ne  tardèrent  pas  à  devenir  très 
apparens.  Ayant  étudié  ceux-ci  avec  attention,  nous  reconnûmes  qu'ils 
étaient  de  deux  sortes,  les  uns  isochrones  au  soulèvement  des  artères, 
les  autres  aux  mouvemens  d'expiration. 

Nous  nous  attendions  à  voir  ces  tumeurs  s'accroître  et  parcourir 
toutes  les  phases  des  affections  cancéreuses  ;  cependant ,  à  notre  grand 
étonnement,  et  sans  qu'il  fût  fait  aucun  traitement,  les  tumeurs  nous 
parurent  décroître  graduellement,  et,  en  effet,  le  1"  décembre,  elles 
avaient  complètement  disparu ,  et  à  leur  place  se  trouvaient  autant  de 
dépressions  au  niveau  desquelles  on  constatait  très  facilement-  par  le 
toucher  que  le  crâne  était  perforé.  Ce  malade,  débarrassé  de  ses  tumeurs, 
sortit  de  l'hôpital  ;  mais  il  ne  tarda  pas  à  y  rentrer,  dans  le  même  état 
qu'à  sa  sortie,  pour  ce  qui  concerne  l'affection  des  os  du  crâne,  mais 
atteint  d'un  vaste  épanchement  dans  la  plèvre  gauche.  Il  mourut  au 
bout  de  quelques  semaines,  et  voici  ce  que  l'autopsie  nous  permit  de 
constater.  Dans  la  région  temporale  gauche ,  où  une  nouvelle  tumeur 
avait  commencé  à  paraître  Aingt  jours  avant  la  mort,  on  trouve  une 
masse  de  tissu  encéphaloïde,  enchâssée  dans  une  perforation  du  crâne, 
et  appliquée  à  la  surface  de  la  dure-mère  avec  laquelle  elle  n'a  contracté 
aucune  adhérence.  Dans  les  points  où  ont  existé  précédemment  les 
quatre  autres  tumeurs,  on  trouve  une  petite  quantité  d'un  liquide  brun, 
opaque,  infdtré  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  crâne,  et  colorant 
par  imbibition  la  face  externe  de  la  dure-mère;  sa  coloration  rappelle 
l'aspect  de  ces  foyers  sanguins  que  l'on  trouve  dans  la  pulpe  cérébrale 
lorsque  la  résorption  est  presque  complètement  opérée.  Le  tissu  osseux 
était  exempt  de  toute  altération  dans  les  points  où  existaient  les  perfo- 
rations. Ce  sujet  présentait  en  d'autres  parties  du  corps  des  tumeurs 
de  nature  encéphaloïde.  M.  Robin  a  même  constaté  la  présence  des 
cellules  cancéreuses,  dans  une  masse  d'un  blanc  rosé  qui  se  trouvait  au 
centre  d'un  caillot  dans  le  cœur, 
i    Cette  observation ,  dont  nous  pouvons  garantir  l'exactitude,  attendu 
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que  tous  les  détails  qu'elle  renferme  ont  pu  être  conslatés  jour  par  jour 
pendant  plusieurs  semaines,  et  par  un  assez  grand  nombre  de  personnes, 
soulève  plusieurs  questions  assez  importantes.  Et  d'abord,  quelle  était 
la  nature  de  l'altération  qui  a  produit  la  perforation  des  os  du  crâne? 
les  tumeurs  avaient  disparu  pendant  la  vie,  et  l'on  ne  trouve  plus  à  leur 
place  que  quelques  traces  semblables  à  celles  qu'auraient  laissées  des 
épanchemens  sanguins.  Faut-il  donc  admettre  que  les  tumeurs  que 
nous  avons  observées  étaient  autant  d'épanchemens  sanguins  et  que 
c'est  à  leur  action  sur  les  os  qu'il  faut  attribuer  les  perforations  que 
nous  avons  vues  se  produire  sous  nos  yeux?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
En  effet,  nous  voyons  tous  les  jours  des  épanchemens  de  sang  en  con- 
tact avec  le  tissu  osseux  et  nous  ne  connaissons  aucun  fait  établissant 
que  ce  contact  pût  exercer  sur  lui  une  action  destructive  :  et  d'ailleurs, 
n'est-il  pas  probable  que  ces  pertes  de  substances  qu'ont  subies  les  osdu 
crâne  ont  été  produites  par  des  tumeurs  de  même  nature  que  celle 
que  nous  retrouvons  encore  dans  une  des  perforations,  c'est-à-dire  de 
nature  encéphaloide.  Ajoutons  que  ce  que  nous  savons  du  mode  d'action 
du  tissu  encéphaloide  sur  les  os  s'accorde  parfaitement  avec  cette  hypo- 
thèse. Mais  si  l'on  accepte  celte  supposition,  une  nouvelle  diflficulié  se 
présente  :  Comme  les  tumeurs  qui  ont  perforé  le  crâne  ont  complète- 
ment disparu,  il  faut  donc  admettre  l'absorption  graduelle  et  la  dispa- 
rition complète  d'une  tumeur  encéphaloide,  conclusion  qui  est  en  con- 
tradiction flagrante  avec  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie. 

Cependant,  disons-le,  les  faits  qui  viendraient  à  l'appui  de  cette  manière 
de  voir  ne  manquent  pas  absolument  dans  la  science  :  M.  Rayer  dit 
avoir  observé  quelquefois  l'absorption  graduelle  de  petites  tumeurs  cu- 
tanées qu'il  avait  jugées  de  nature  cancéreuse.  Lorsque  je  montrai  à 
la  Société  de  dnrurgie  les  pièces  anaiomiques  provenant  du  sujet  que 
je  lui  avais  montré  quelque  temps  auparavant  portant  encore  une  des 
tumeurs,  A.  Bérard  cita  le  fait  suivant  :  Un  malade  de  son  service  portait 
au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  une  tumeur  volumineuse, 
qui  présentait  tous  les  caractères  des  productions  cancéreuses  et  qui  fut 
jugée  telle.  Le  malade  fut  pris  d'un  érysipèle  à  la  face,  puis  à  la  suite  de 
cette  maladie  on  vit  la  tumeur  décroître  d'abord  graduellement  et  dis- 
paraître d'une  manière  complète;  dès  lors  le  professeur  n'hésitait  plus 
à  croire  qu'il  s'était  trompé  dans  son  diagnostic.  Cependant,  au  bout  de 
quelque  temps,  il  vit  reparaître  à  la  même  place  une  tumeur  ayant 
les  mêmes  caractères  que  la  première,  et  qui  cette  fois  suivit  toutes  les 
phases  des  affections  cancéreuses;  le  malade  succomba,  et  l'on  reconnut 
que  la  tumeur  était  constituée  par  du  tissu  encéphaloide.  1\J.  Monod 
a  vu  également  disparaître  une  tumeur  de  l'orbite  qui  reparut  au  bout 
de  deux  mois,  et  fut  extirpée  par  M.  Blandin,  qui  constata  sa  naiure 
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eiicéphaloïde.  [Gazette  des  hôpitaux,  \%'x\.)  M.  Maisonneuve  cite  dans 
sa  thèse  une  observation  reproduite  dans  les  Annales  troculistique, 
l'''  voinme  supplémentaire,  qui  a  plus  d'analogie  encore  avec  la  nôtre, 
puisque  la  tumeur  avait  intéressé  les  os  du  crâne. 

La  conclusion  qui  ressort  de  ces  faits,  c'est  que  dans  certains  cas, 
excessivement  rares,  certaines  tumeurs  encéphaloïdes  peuvent  dispa- 
raître après  avoir  déterminé  la  destruction  des  os  et  produit  une  perte 
de  substance  plus  ou  moins  étendue.  C'est  sans  doute  à  une  affection 
de  cette  nature  qu'il  faut  rapporter  le  fait  de  ce  moine  dont  Benivieni 
rapporte  l'observation  et  qui  perdit  la  presque  totalité  de  l'os  frontal 
sans  douleur,  sans  inflammation,  sans  carie,  etc.  On  trouve  dans  Léveillé 
et  dans  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon  quelques  faits 
qui  nous  paraissent  devoir  être  rangés  dans  la  même  classe. 

AB.TICI.I:    VII. 

HYDROCÉPHALIE, 

Sous  le  nom  d'hychocéphalie  (de  vSayp,  eau,  et  de  xz<pak^,  tête), 
nous  désignerons  les  collections  séreuses  qui  se  forment  dans  la  cavité 
crânienne.  —  On  a  distingué  celte  affection  en  aiguë  et  chronique  : 
celle-ci  est  la  seule  dont  nous  devons  traiter,  la  première  étant  du  res- 
sort de  la  pathologie  interne. 

De  r hydrocpphalie  chronique.  —  Elle  peut  apparaître  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  naissance;  mais  le  plus  souvent  elle  est  congénitale. 
Le  liquide  peut  rester  dans  l'intérieur  du  crâne  ou  en  sortir  à  travers 
les  sutures  et  les  fontanelles;  de  là  la  distinction  de  l'hydrocéphalie 
chronique  en  interne  ei  en  externe.  Mais  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas, 
l'affection  a  son  point  de  départ  et  son  foyer  principal  dans  la  cavité  crâ- 
nienne; aussi,  contrairement  à  l'opinion  des  auteurs  anciens  et  de 
(|uelques  uns  des  modernes,  excluons-nous  du  cadre  de  l'hydrocépha- 
lie externe  les  collections  séreuses  ou  séro-sanguinolentes  qui  se  forment 
de  prinje  abord  sous  les  tégumens,  et  qui  n'ont  d'ailleurs  avec  l'hydro- 
céphalie que  des  rapports  fort  éloignés. 

Depuis  Celse  jusqu'à  nos  jours,  l'hydrocéphalie  a  été  l'objet  de  tra- 
vaux importans,  parmi  lesquels  nous  citerons  plus  spécialement  ceux 
de  J.  Frank,  Gœlis,  Meckel,  l'article  de  Dugès  [Dict.  en  15^  vol.), 
celui  de  Breschet  {Dictionnaire  en  30  volumes),  un  des  plus  complets 
qui  aient  été  publiés,  mais  qui  malheureusement  laisse  à  désirer  sous 
le  rapport  de  la  méthode  ;  enfin  les  recherches  plus  modernes  de 
MM.  Malgaigne,  Barrier,  Rilliet  etBarthez. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  recherches 
anatomo-pathologiques  se  rapportent  :  1"  au  liquide  lui-même;  2°  aux 
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altéralious  de  l'encéphale  et  de  ses  membranes  ;  3°  aux  modifications 
qu'ont  subies  les  parois  osseuses  du  crâne.  Nous  allons  étudier  succes- 
sivement ces  trois  points. 

1"  Suivant  Deipech,  on  aurait  substitué  les  conjectures  déduites  de 
l'anatomie  aux  résultats  de  l'observation,  lorsqu'on  a  admis  que  le  liquide 
pouvait  se  trouver  dans  les  endroits  suivans  :  i"  entre  le  crâne  et  la 
dure-mère;  2°  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde;  3°  dans  la  cavité  de 
l'arachnoïde  et  à  l'extérieur  de  l'encéphale ;ù'»  sous  la  pie-mère;  5"  daus 
l'intérieur  des  ventricules.  Ce  chirurgien  admet  que  ces  derniers  se- 
raient le  siège  constant  de  l'hydrocéphalie;  mais  si  les  palhologistes, 
confondant  avec  l'hydrocéphalie  des  maladies  qui  en  étaient  diffé- 
rentes ,  ont  eu  le  tort  d'assigner  à  la  première  un  si  grand  nombre 
de  sièges,  Deipech,  de  son  côté,  cédant  peut-être  au  désir  de  faire 
considérer  l'hydrorachis  et  l'hydrocéphalie  comme  une  seule  et  même 
affection,  a  peut-être  trop  restreint  le  champ  de  l'observation.  On  ad- 
met généralement  aujourd'hui  que  la  sérosité  s'accumule  presque  con- 
stamment dans  les  ventricules,  et  quelquefois  aussi  dans  la  cavité  de 
l'arachnoïde. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  liquide,  dont  la  quantité  est  extrêmement  va- 
riable (elle  s'est  élevée  jusqu'à  10  kilogrammes),  est  ordinairement 
analogue  au  sérum  du  sang.  Comme  lui,  il  est  ordinairement  transpa- 
rent et  d'un  jaune  plus  ou  moins  clair.  Tantôt  il  se  présente  avec  des 
flocons  albumineux,  tantôt  il  est  pris  en  gelée  entre  les  circonvolutions 
cérébrales,  tantôt  enfin,  chez  les  enfans  naissans,  son  aspect,  au  dire  de 
Billard,  serait  sanguinolent.  Sa  composition  chimique  est  assez  variable: 
ou  y  a  trouvé  de  l'eau,  de  l'albumine,  une  substance  incoagulable,  de 
la  soude,  des  sels  (hydrochlorate  de  potasse,  de  soude,  lactaie  de 
soude,  etc.).  Berzelius  et  John  y  ont  constaté  en  outre  de  l'osmazôrae 
et  une  matière  salivaire  avec  une  trace  de  phosphate  de  soude. 

2"  Les  altérations  de  l'encéphale  consistent  dans  la  distension  des  pa- 
rois ventriculaires,  l'effacement  des  circonvolutions,  l'amincissement  de 
la  substance  cérébrale,  qui  est  pâle,  anémiée,  et  dans  laquelle  il  est 
quelquefois  impossible  de  distinguer  la  substance  corticale  de  la  médul- 
laire (1).  Dans  certains  cas,  l'organisation  du  cerveau  n'est  nullement 
altérée;  mais  dans  d'autres,  elle  présente  des  altérations  considérables. 
Ainsi  on  a  trouvé  les  deux  hémisphères  ne  formant  qu'une  seule  cavité 
à  parois  minces,  par  suite  de  la  destruction  du  septum  médian,  ce  qui 
a  fait  croire  à  tort  que  le  cerveau,  dans  ces  cas,  n'était  formé  que  par 

(')  On  a  discuté  la  question  de  savoir  s'il  y  avait  dédoublement,  déplissement 
des  circonvolutions,  ou  bien  si  ces  dernières  étaient  seulement  atrophiées, 
aplaiies  et  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Cuvier  et  M.  Cruveilhier  se  rangent 
à  cette  dernière  manière  de  voir, 
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un  seul  hémisphère  ;  le  corps  calleux  a  élé  trouvé  soulevé,  distendu , 
et  quelquefois  rompu  ;  les  corps  striés,  les  couches  optiques  ramollies, 
réduites  en  bouillie;  les  tubercules  quadrijumeaux  et  la  protubérance 
désorganisés,  les  plexus  choroïdes  gonflés,  variqueux,  etc.  Breschet 
a  observé,  avec  M.  Baron,  des  sujets  chez  lesquels  le  cerveau  et  les 
pédoncules  cérébraux  n'existaient  pas.  Comment  reconnaître  dans  les 
cas  de  ce  genre  si  cet  organe  a  été  détruit,  résorbé,  ou  s'il  a  été  arrêté 
dans  son  développement?  Breschet  indique  la  présence  des  plexus 
choroïdes  comme  l'indice  de  l'existence  antérieure  du  cerveau,  puisque 
ces  plexus  résultent  du  retrait  de  la  membrane  vasculaire  par  laquelle 
la  substance  cérébrale  est  sécrétée,  et  que  ce  retrait  ne  s'opère  qu'au 
fur  et  à  mesure  que  la  masse  encéphalique  augmente.  Par  conséquent, 
lorsque  ces  plexus  existent,  nous  devons  admettre  que  le  cerveau  a 
existé,  et  qu'il  a  été  résorbé  consécutivement;  mais  lorsque  ces  plexus 
manquent  ou  qu'ils  sont  à  peine  marqués,  nous  sommes  en  droit  d'ad- 
mettre qu'il  y  a  eu  arrêt  de  développement ,  plutôt  que  disparition  de 
la  masse  encéphalique. 

Le  cervelet  a  été  trouvé  normal ,  à  quelques  exceptions  près,  ou  il 
s'est  présenté  soit  ramolli ,  soit  distendu  comme  les  hémisphères  céré- 
braux. 

Les  méninges  sont  rarement  altérées.  On  a  noté  l'existence  constante 
de  la  dure-mère.  Carlisle  et  Breschet  ont  vu  manquer  cependant  la  faux 
cérébrale.  L'arachnoïde  a  paru  moins  transparente ,  plus  dure  et  plus 
épaisse.  Quant  à  la  pie-mère,  que  quelques  auteurs  disent  manquer 
quelquefois,  elle  a  toujours  été  rencontrée  par  Breschet,  mais  elle  était 
quelquefois  si  mince,  par  suite  de  la  distension,  qu'elle  a  bien  pu  passer 
inaperçue. 

3°  Etat  des  os  du  crâne.  Après  avoir  enlevé  les  tégumens,  on  trouve 
que  la  boîte  osseuse  a  acquis  des  proportions  énormes;  elle  offre  quel- 
quefois 80,  100,  110  centimètres  de  circonférence,  et  même  davan- 
tage. Néanmoins  cet  agrandissement  de  la  tête  n'est  pas  un  résultat 
constant  de  l'hydrocéphalie  :  Gœlis,  Gall,  Breschet  et  M.  Baron,  en  effet, 
ont  observé  des  enfans  hydrocéphales  dont  le  crâne  avait  des  propor- 
tions normales  et  même  inférieures  à  celles  qu'il  devrait  avoir.  Quoi  qu'il 
en  soit,  lorsque  cette  augmentation  de  volume  existe,  elle  porte  princi- 
palement sur  la  voûte,  la  base  ayant  conservé  ses  dimensions  ordinaires, 
à  part  dansquelques  rares  exceptions.  De  plus,  elle  ne  se  fait  pas  toujours 
d'une  manière  régulière  :  la  tête  se  déforme,  surtout  dans  les  points  où 
l'ossification,  moins  avancée,  permet  aux  os  d'être  refoulés  plus  facile- 
ment. Ainsi  on  a  vu  la  moitié  du  crâne  seulement  acquérir  un  volume 
considérable;  l'occiput  s'allonger  en  besace,  le  sinciput  s'élever  en 
forme  de  pain  de  sucre,  etc.  Lorsque  l'épancliemcnt  est  considérable, 
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le  diamètre  longitudinal  de  l'orbite  se  trouve  raccourci  par  suite  de  la 
dépression  qu'a  subie  la  partie  orbitaire  du  frontal,  et  le  globe  oculaire 
est  alors  porté  en  avant,  presque  chassé  de  l'orbite;  de  plus,  le  bord 
antérieur  et  supérieur  de  l'orbite  proémine  beaucoup,  et  dépasse  la  partie 
inférieure.  Enfin,  quelques  os  ayant  cédé  plus  facilement  à  la  distension 
générale,  il  se  forme  sur  différens  points  de  la  circonférence  du  crâne 
notamment  à  la  région  frontale,  à  l'occiput  et  à  la  partie  supérieure  de 
la  tête,  des  tumeurs  distinctes  qui  dégagent  d'autant  la  cavité  crânienne 
et  bornent  la  distension  générale  de  la  tête.  Delpech  a  insisté  sur  ces 
espèces  de  diverticulum  que  nous  avons  cru  devoir  mentionner,  bien 
que  Camper  les  ait  rapportées  au  spina-bifida. 

Les  os  du  crâne  sont  ordinairement  amincis  ;  ils  ont  conservé  leur 
transparence,  et  ils  cèdent  sous  le  doigt  comme  s'ils  avaient  été 
dépouillés  de  leur  matière  calcaire.  Leur  forme,  la  disposition  rayonnée 
de  leurs  fibres,  démontrent,  suivant  Breschet,  que  cet  état  des  os  est 
plutôt  le  résultat  d'une  imperfection  de  l'ostéose  que  d'un  ramollisse- 
ment morbide  de  leur  tissu  déjà  formé.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  au  contraire,  leur  épaisseur  est  considérablement  accrue.  Celle 
épaisseur  résulte,  suivant  A.  Andral,  d'une  addition  de  substance 
spongieuse,  la  substance  compacte  ayant  disparu;  ce  qui  fait  que  ces 
os,  sous  un  volume  énorme ,  ne  présentent  qu'un  poids  peu  considé- 
rable. Dans  tous  les  cas,  cette  hypertrophie  osseuse  a  été  considérée 
par  Breschet  et  par  Andral  comme  la  conséquence  de  la  résorption  du 
liquide  hydrocéphalique.  Mais  ces  deux  chirurgiens  expliquent  dif- 
féremment ce  phénomène.  Pour  Breschet,  les  molécules  nutritives  des- 
tinées à  l'encéphale  ou  à  la  sérosité  qui  le  remplace  seraient  mises  à 
profit  par  les  parois  osseuses,  lorsque  le  liquide  aqueux  aurait  été  ré- 
sorbé ou  serait  sorti  du  crâne ,  par  une  cause  quelconque ,  le  fœtus 
restant  encore  dans  le  sein  maternel.  Andral  pensait  qu'à  mesure  que 
la  résorption  s'opère,  il  tend  à  se  faire  un  vide  dans  le  crâne,  et  que 
pour  empêcher  ce  vide,  il  faut,  ou  que  les  os  reviennent  sur  eux-mêmes, 
ce  qui  n'est  point  admissible  ;  ou  que  de  nouvelles  couches  de  matière 
calcaire  se  déposent  à  leur  surface  interne.  Voilà  pourquoi  le  crâne  des 
hydrocéphales  conserve  la  même  forme  à  l'extérieur,  tandis  que  ces 
nouvelles  couches  accom{)agnenl  le  cerveau  et  ramènent  la  cavité  crâ- 
nienne à  ses  dimensions  normales. 

Les  bords  des  os  restent  éloignés  les  uns  des  autres  de  plusieurs 
pouces;  ils  sont  séparés  par  des  membranes  que  remplacent  plus  tard, 
si  le  sujet  devient  adulte,  des  os  wormiens  complémentaires. 

En  terminant  ce  qui  a  Irait  à  l'anatomie  pathologique  de  l'hy- 
drocéphalie, nous  devons  dire  qu'elle  coïncide  souvent  avec  d'autres 
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vices  de  conformation,  tels  que  l'hydrorachis,  le  bec-de-lièvre,  la  divi- 
sion du  voile  du  palais,  l'imperforation  de  l'anus,  le  pied  bot,  etc. 

SympïOMATOLOGIE.  —  L'hydrocéphalie  ,  avons  -  nous  dit ,  peut 
exister  avec  une  augraentalion  ou  une  diminution  de  volume  du  crâne. 
La  maladie  offrant ,  dans  chacun  de  ces  cas,  des  particularités  impor- 
tantes au  point  de  vue  des  symptômes,  nous  allons  les  étudier  séparément. 

1"  L'hydrocéphalie  avec  augmentation  du  volume  de  la  tête  est  le  plus 
souvent  congénitale  ;  elle  rendraccouchement  difficile,  quelquefois  même 
impossible,  lorsque  l'accoucheui-  n'a  pas  vidé  le  crâne  par  une  ponction. 
Si  la  tête  a  pu  franchir  le  bassin,  on  voit  que  l'augmentation  du  vo- 
lume de  celte  dernière  est  plus  rapide  qu'elle  ne  devrait  être  en  raison 
de  la  croissance  ordinaire  du  corps.  Les  jnères ,  les  nourrices  s'aper- 
çoivent qu'en  quelques  jours  les  coiffures  deviennent  trop  étroites,  cl 
bientôt  on  est  frappé  de  la  saillie  du  front  et  des  bosses  pariétales.  La  face 
reste  étrangère  à  ce  développement  anormal  du  crâne.  Elle  a  perdu 
néanmoins  sa  forme  ovalaire.  L'élargissement  du  front  lui  donne  celle 
d'un  triangle,  dont  la  base  correspond  aux  paupières  et  le  sommet  au 
menton*  Si  l'on  joint  à  cet  aspect  la  proéminence  du  front,  la  saillie  des 
yeux,  l'expression  d'hébétude  el  d'idiotie  peinte  sur  le  visage,  on  aura 
l'ensemble  des  caractères  du  (acies  hydrucéphalique.  Si  l'enfant  est  en- 
core très  jeune,  on  reconnaît  en  palpant  le  crâne  que  les  fontanelles  sont 
agrandies  et  les  sutures  disjointes,  et  l'on  sent  à  leur  niveau  une  fluc- 
tuation distincte.  En  comprimant  en  ces  points  la  tête  du  malade,  on 
détermine  de  l'assoupissement,  de  la  paralysie,  des  convulsions,  etc. , 
les  signes  en  un  mot  d'une  compression  du  cerveau.  Enfin  les  veines  du 
cou  sont  très  apparentes  et  les  baltemcns  des  artères  carotides  et  tem- 
porales très  prononcés. 

Les  yeux  sont  larmoyans,  et  presque  toujours  ils  présenlent  du 
strabisme;  mais  leur  direction  varie  suivant  les  sujets.  Le  plus  souvent 
ils  sont  dirigés  en  haut,  chez  d'autres  en  bas  ou  dans  d'autres  sens, 
quelquefois  enfin  ils  vacillent  dans  l'orbite.  Les  pupilles  se  dilatent  de  plus 
en  plus  à  mesure  que  la  compression  du  cerveau  augmente  ;  la  vue  s'af- 
faiblit graduellement,  elle  finit  même  par  s'éteindre  :  il  y  a  amaurose 
complète.  Chez  quehiues  sujets,  cependant,  la  vision  se  conserve  jusqu'à 
la  fin.  Le  nez  devient  dans  les  commencemens  le  siège  d'un  picotement 
douloureux,  puis  la  piiuitaire  se  dessèche,  l'odorat  est  perdu.  Cœlis 
l'aurait  vu  seulement  perverii  dans  quelques  cas,  et  ces  malades  croyaient 
sentir  l'odeur  de  fumier  ou  de  linge  brûlé.  L'ouïe  très  fine,  délicaie  morne 
dans  la  première  période,  diminue  peu  à  peu  et  s'éteint  même  entière- 
ment comme  l'odorai  et  la  vue.  Le  goût  se  conserve  toujours  plus  long 
temps ,   et  quelquefois  même  jusqu'à  la  fin  de  la  vie.  Quant  à  la  sen- 
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sibilité  de  la  peau,  ce  n'esi  qu'à  une  période  assez  avancée  de  la  maladie 
qu'elle  s'affaiblit  notablement  à  l'instar  des  autres  sensaiions. 

L'intelligence  se  conserve  et  même  quelquefois  se  trouve  accrue  dans 
les  premiers  temps,  alors  que  le  cerveau  est  surexcité  et  que  la  disten- 
sion facile  du  crâne  a  permis  au  liquide  de  s'accumuler,  sans  comprimer 
fortement  l'organe  et  le  désorganiser.  Mais  à  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès,  l'intelligence  rétrograde  jusqu'à  l'idiotie.  L'enfant  alors 
répète  à  plusieurs  reprises  la  même  parole  sans  pouvoir  achever  sa 
phrase,  il  a  oublié  les  mots  qu'il  savait  articuler,  ou  bien  il  ne  sait  plus 
les  prononcer.  Il  n'exprime  plus  ni  besoins,  ni  sensations,  il  paraît  ne 
rien  comprendre  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui ,  et  c'est  à  peine  si  à  la 
lin  de  la  maladie  il  prononce  quelques  syllabes  ou  quelques  sons  incom- 
préhensibles. 

La  locomotion  est  compromise  de  bonne  heure.  Cependant  les  ma- 
lades, pendant  la  première  période ,  peuvent  encore  se  tenir  debout, 
marcher  et  prendre  certaines  attitudes;  mais  bientôt  les  mouvemens 
s'affaiblissent,  la  marche  et  la  station  sont  mal  assurées.  On  a  remarqué 
que  pour  marcher  les  hydrocéphales  mettent  les  pieds  l'un  devant  l'autre 
en  croisant  les  jambes  et  en  tournant  la  pointe  des  pieds  en  dedans  ce 
qui  les  fait  trébucher  et  tomber,  et  les  force  toujours  à  chercher  un 
point  d'appui  sur  les  corps  environnans.  Peu  à  peu  les  mouvemens  devien- 
nent incertains  et  très  faibles,  ils  sont  même  quelquefois  remplacés 
par  des  convulsions,  et  le  malade  est  condamné  à  garder  le  décubitus 
dorsal,  car  il  ne  peut  se  lever  ou  rester  assis  dans  son  lit  sans  éprouver 
sous  l'influence  de  cetie  position,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des 
convulsions,  des  vomissemens.  Enfin  la  paralysie  gagne  les  muscles  delà 
vie  organique,  la  déglutition  est  gênée,  rendue  même  impossible,  de 
même  que  l'excréiion  des  fèces  et  de  l'urine  ;  excepté  à  la  fin  de  la  vie 
où  le  malade  rend  involontairement  ses  matières  excrémentitielles. 

La  circulation  et  la  respiration  ne  sont  pas  dérangées  pendant  un  cer- 
tain temps;  mais  plus  tard  le  pouls  devient  faible,  irrégulier  et  même 
intermittent,  et  l'enfant  est  pris  de  dyspnée  et  quelquefois  d'accès  d'é- 
touffement. 

La  digestion  reste  longtemps  intacte.  Beaucoup  de  malades  ont  un 
appétit  vorace  et  semblent  bien  digérer.  Et  cependant  la  nutrition  pa- 
raît en  souffra-ice.  11  y  a  de  l'amaigrissement,  les  muscles  s'atrophient, 
l'exhalation  cutanée  ne  se  fait  plus,  la  peau  reste  sèche  et  terreuse.  ïl 
va,  dit  Gœlis,  un  écoulement  abondant  de  salive  par  la  bouche 
qui  reste  presque  toujours  béante.  Les  dents  jaunissent,  se  carient  très 
promptemenl;  il  y  a  un  sédiment  blanchâtre  dans  les  urines,  l'appétit 
lui-même  diminue;  le  marasme  augmente ,  la  calorification  s'éteint,  et 
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la  mort  survient  alors  que  le  malade  est  'réduit  depuis  longtemps  déjà 
à  une  espèce  de  vie  végétative. 

2"  Lorsque  l'hydrocéphalie  coïncide  avec  une  tête  dont  les  dimen- 
sions ne  dépassent  pas  celles  de  l'état  normal,  Breschet  dit  que  l'af- 
fection est  toujours  congénitale,  et  que  le  plus  souvent,  quand  l'accou- 
chement a  été  prompt  et  facile,  les  enfans  naissent  avec  les  fontanelles 
fermées  et  les  sutures  ossifiées.  La  mort  survient  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  au  moment  même  de  la  naissance ,  et  dans  les  autres 
elle  survient  avant  la  fin  de  la  première  année.  «  la  tête  de  ces  petits 
sujets,  dit  encore  Breschet,  est  constamment  pointue  sur  son  som- 
met, déprimée  sur  les  parties  latérales  vers  les  régions  auriculaires;  le 
front  est  aussi  aplati  et  la  tête  couverte  de  cheveux  épais  ;  les  yeux  sont 
dans  une  rotation  convulsive  continuelle,  insensibles  à  la  lumière.  J'en 
ai  vu  qui  exécutaient  continuellement  un  mouvement  de  flexion  et 
d'extension  de  la  tête ,  ou  un  mouvement  de  droite  à  gauche.  Ces  hy- 
drocéphales à  petites  têtes  tombent  dans  une  espèce  de  coma  ou  d'étour- 
dissement  lorsqu'on  les  secoue  ou  lorsqu'ils  font  un  mouvement  fort  et 
brusque  de  la  tête,  etc.  »  Les  autres  symptômes  sont  identiquement  les 
mêmes  que  dans  le  cas  précédent. 

Lorsque  l'hydrocéphalie  se  développe  dans  un  temps  plus  ou  moins 
éloigné  de  la  naissance ,  les  premiers  symptômes  qui  l'annoncent  sont 
difficiles  à  saisir  et  d'une  signification  d'ailleurs  fort  insidieuse.  D'abord 
le  malade  est  pris  d'une  douleur  de  têle  plus  ou  moins  vive,  tantôt  vague 
tantôt  fixe;  bientôt  survient  de  l'assoupissement,  de  la  vacillation  des 
mouvemens  volontaires,  des  convulsions,  de  la  paralysie  avec  troubles 
des  sens  et  pertes  plus  ou  moins  complète  de  l'intelligence,  etc.  ;  enfin 
tous  les  signes  que  nous  avons  énumérés  plus  haut,  et  qui  sont  l'indice 
d'une  compression  de  la  masse  encéphalique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'hydrocéphalie  est  en  général  facile 
lorsqu'il  y  a  augmentation  du  volume  de  la  tête.  L'hypertrophie  du 
cerveau  est  une  maladie  si  différente  et  d'ailleurs  si  rare,  que  nous  ne 
croyons  pas  devoir  chercher  à  établir  ici  les  caractères  différentiels  de 
ces  deux  affections.  Nous  verrons  un  peu  plus  loin  qu'il  est  également 
impossible  de  confondre  l'hydrocéphalie  avec  les  tumeurs  sanguines  des 
nouveaux-nés.  Enfin  MM.  Rillietet  Barthez  considèrent  l'erreur  comme 
possible  dans  les  cas  de  rachitisme  des  os  du  crâne.  Ils  donnent  comme 
signes  distinctifs  :  1°  l'existence  de  signes  de  rachitisme  dans  d'autres 
parties  du  corps  ;  2°  le  développement  non  uniforme  de  la  têle.  On  di- 
rait ,  en  effet,  que  les  bosses  aplaties  ont  été  surajoutées  à  la  partie 
moyenne  des  os,  et  le  doigt  promené  à  la  surface  du  crâne  sent  facile- 
ment l'endroit  où  l'os  commence  à  s'épaissir.  Le  premier  de  ces  carac- 
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tères  est  excellent.  Nous  avons  vu ,  en  effet ,  que  l'affection  rachîliquc 
débutait  toujours  par  les  membres  et  par  les  os  des  parties  les  plus  infé- 
rieures de  ces  membres.  Cette  règle,  établie  par  M,  J,  Guérin,  n'a  ren- 
contré que  de  très  rares  exceptions.  Quant  au  deuxième  caractère ,  il 
n'a  pas  la  même  valeur  que  le  précédent.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que 
souvent  le  crâne  ne  se  développait  pas  d'une  manière  régulière,  et  que 
son  agrandissement  était  ordinairement  subordonné  au  degré  de  résis- 
tance, et  que  celle-ci  varie  suivant  les  différens  points  du  même  os. 

Reste  une  dernière  question  à  se  poser  relativement  au  diagnostic, 
et  celle-ci  a  de  l'importance  surtout  au  point  de  vue  obstétrical.  Peut-on 
reconnaître  si  un  enfant  encore  dans  le  sein  de  sa  mère  est  ou  n'est  pas 
hydrocéphale?  Nous  croyons  que  Feiler  a  trop  favorablement  présumé 
de  ses  moyens  diagnostiques  lorsqu'il  a  avancé  que  cette  distinction  était 
facile,  et  nous  sommes  de  l'avis  de  Gœiis,  à  savoir,  qu'on  pourra  tout  au 
plus  redouter  l'affection  dans  les  cas  où  la  mère  aurait  eu  déjà  plusieurs 
enfans  nés  hydrocéphales,  et  lorsque  dans  la  famille  il  y  a  eu  des  gros- 
sesses suivies  du  même  résultat,  et  que  d'ailleurs  la  mère  ou  le  père,  ou 
tous  les  deux  en  même  temps  se  trouveront  dans  les  conditions  que  nous 
indiquerons  en  traitant  de  l'étiologie.  Hors  de  là  ,  tout  n'est  que  pré- 
somption, sauf  toutefois  au  moment  même  de  l'accouchement,  où 
l'homme  de  l'art  pouvant  s'assurer  directement  des  causes  qui  rendent 
cet  accouchement  difficile,  a  pu  dans  certains  cas  reconnaître  l'hydro- 
céphalie et  porter  direciemenl  le  trocart  sur  la  tète  de  l'enfant  afin  de 
donner  issue  au  liquide. 

Lorsque  l'hydrocéphalie  s'est  développée  sans  augmenter  le  volume 
du  crâne ,  on  n'a  pour  s'éclairer  que  les  signes  qui  ont  été  énuméros 
plus  haut. 

ÉxiOLOGiE. — L'hydrocéphalie ,  avons-nous  dit,  peut  être  congénitale 
ou  acquise.  La  première  est  le  plus  souvent  liée  à  des  vices  de  conforma- 
tion des  organes,  par  lesquels  la  cavité  crânienne  doit  être  remplie.  Dans 
d'autres  circonstances,  on  l'a  attribuée  à  cet  afflux  considérable  de  sang 
vers  la  tête  sous  l'influence  de  l'activité  perpétuelle  dont  elle  est  le  centre. 
Cet  afflux  est  favorisé  par  la  faible  résistance  des  os  du  crâne,  la  laxité 
des  méninges ,  leur  vascularité  et  celle  du  cerveau  lui-même.  A  ces 
causes  anatomiques  et  physiologiques,  il  faut  en  joindre  un  certain 
nombre  d'autres  qui  seront  bientôt  indiquées. 

L'hydrocéphalie  chronique  acquise  a  été  considérée  comme  la  terml- 
naiscn  constante  d'une  hydrocéphalie  aiguë  par  Billard.  Cette  opinion 
n'a  point  cours  dans  la  science.  Elle  a  peut-être  quelque  chose  de  vrai 
pour  les  cas  où  le  liquide  siège  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  car  on  a 
quelquefois  trouvé  des  traces  d'une  méningite  chronique;  mais  il 
n'est  pas  démontré  qu'une  hydrocéphalie  aiguë  puisse  passer  à  l'état 
II.  /il 
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chronique  lorsqu'elle  a  pour  point  de  départ  la  cavité  ventriculaire. 

Parmi  les  autres  causes  pathologiques  capables  de  donner  lieu  à  l'hy- 
drocéphahe,  nous  mentionnerons  les  violences  extérieures,  soit  pen- 
dant la  parturilion,  soit  après  la  naissance;  le  ramollissement  cérébral, 
les  tumeurs  hydaliqnes  et  les  masses  tuberculeuses.  Ces  causes  agis- 
sent, soit  d'une  manière  vitale,  en  augmentant  l'exhalation  séreuse, 
soit  en  gênant  d'une  manière  mécanique  le  cours  du  sang.  M.  Barrier, 
après  quelques  autres  auteurs,  a  surtout  insistésur  ce  dernier  mode  d'ac- 
tion, dans  lequel  rentre  l'oblitération  des  sinus,  dont  on  trouve  plusieurs 
exemples  rapportés  dans  l'ouvrage  de  ce  médecin.  On  a  cité  encore  l'en- 
tortillement du  cordon  autour  du  cou  de  l'enfant,  les  différentes  in- 
flammations des  organes  abdominaux,  la  mauvaise  nourriture,  les  exci- 
tans,  surtout  les  spiritueux  (obs.  de  Brown  et  de  Gœlis),  les  purgatifs 
donnés  aux  nouveaux-nés,  la  compression  du  corps  et  particulièrement 
de  l'abdomen  par  les  corsets  trop  serrés  de  la  mère  pendant  la  gros- 
sesse, et  par  le  maillot  après  la  naissance.  On  a  remarqué,  en  effet,  que 
parmi  les  femmes  qui  ont  donné  le  jour  à  desenfans  hydrocéphales,  les 
filles-mères  sont  de  toutes  les  plus  nombreuses,  soit  qu'il  faille  l'attri- 
buer aux  moyens  de  compression  qu'elles  emploient  pour  cacher  leur 
grossesse,  soit  qu'elles  éprouvent,  plus  que  les  autres  femmes,  des  ter- 
reurs, des  chagrins,  des  passions  auxquelles  on  a  cru  aussi  devoir 
attribuer  une  part  dans  la  production  de  l'hydrocéphalie.  Nous  ajouterons 
qu'on  a  indiqué  encore  parmi  les  causes  les  maladies  de  la  mère 
pendant  sa  grossesse,  sa  débilité  par  suite  de  l'âge  ou  d'affections  anté- 
rieures. Enfin,  il  est  impossible  de  méconnaître  chez  certaines  femmes 
une  disposition  innée  qui  nous  est  inconnue,  mais  qui  n'en  est  pas 
moins  réelle,  puisque  ces  femmes  n'ont  donné  le  jour  qu'à  des  enfans 
hydrocéphales. 

Du  côté  du  père,  on  a  signalé  la  vieillesse,  les  habitudes  d'ébriété,  les 
excès  de  tous  genres,  etc.;  mais  on  n'a  pas  encore  démontré  d'une 
manière  certaine  l'influence  de  ces  conditions  paternelles  sur  la  produc- 
tion de  l'hydrocéphalie. 

Pronostic  et  terminatsoins.  —  L'hydrocéphalie  est  une  maladie 
presque  constamment  mortelle.  Lorsqu'elle  est  congénitale  ,  les  sujets 
succombent  le  plus  ordinairement  dans  le  sein  maternel  au  moment  de 
l'accouchement  ou  peu  de  temps  après  la  naissance.  On  a  cependant 
quelques  exemples  d'hydrocéphales  qui  sont  arrivés  à  un  âge  assez 
avancé;  mais  ces  exemples  sont  rares,  ils  ne  sont  possibles  qu'autant 
que  le  liquide  est  peu  abondant  et  siège  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne.  On  a  encore  parlé  de  disparition  de  l'hydrocéphalie  à  la  suite 
de  crises  salutaires,  après  une  diarrhée,  ou  des  sueurs  copieuses,  après 
le  retour  ou  le  développement  d'éruptions  cutanées;  mais  ce  sont  des 
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cas  extrêmement  rares,  et  qui  ne  sauraient  prévaloir  sur  la  règle  géné- 
rale que  nous  avons  exprimée.  D'ailleurs  la  guérison ,  lorsqu'elie 
survient,  n'est  pas  toujours  parfaite;  il  reste  dans  l'exercice  des  fonc- 
tions cérébrales  des  troubles  qui  persistent  quelquefois  toute  la  vie. 
L'hydrocéphalie  acquise  est  plus  rapidement  mortelle  que  l'hydrocé- 
phalie congénitale.  La  première,  en  effet,  rencontre  dans  l'ossifica- 
tion du  crâne- une  grande  résistance  à  son  développement,  et  produit 
ordinairement  une  compression  très  forte  sur  le  cerveau.  Ajoutons,  en 
terminant,  que  ce  n'est  pas  toujours  par  l'effet  de  cette  compression 
que  succombent  les  individus  hydrocéphales.  Ils  meurent  souvent  de 
fièvre  hectique,  et  plus  souvent  encore  peut-être,  s'il  faut  en  croire 
Gœlis,  d'une  hydrocéphalie  aiguë  dont  les  symptômes  viennent  s'ajouter 
ultérieurement  à  ceux  de  l'hydrocéphalie  chronique  et  hâtent  l'issue 
funeste. 

Traitement.  —  L'indication  qui  se  présente  naturellement,  c'est  de 
faire  disparaître  le  hquide  et  de  s'opposera  sa  reproduction.  Pour  cela, 
on  a  conseillé  une  foule  de  moyens  que  nous  diviserons  en  moyens  mé- 
dicaux et  en  moyens  chirurgicaux. 

1"  Les  moyens  médicaux  sont  les  mêmes  que  ceux  qu'on  dirige  contre 
les  autres  hydropisies.  Ainsi  on  a  vanté  les  diurétiques,  les  sudorifî- 
ques,  les  narcotiques,  les  toniques  amers,  les  purgatifs,  et,  parmi  ces 
derniers,  on  a  surtout  préconisé  le  calomel ,  auquel  Gœlis  associait  les 
frictions  mercurielles  sur  le  crâne,  préalablement  rasé,  ou  sur  d'autres 
parties  du  corps,  en  même  temps  qu'il  faisait  prendre  au  malade  des 
bains  alcalins,  des  toniques  à  l'intérieur,  et  qu'il  exerçait  une  puissante 
révulsion  sur  les  extrémités  inférieures  en  établissant  plusieurs  vésica- 
toires.  Un  médecin  anglais,  M.  W.  Reid  Clamey,  est  de  tous  les  praticiens 
celui  qui  a  le  plus  vivement  recommandé  le  proto-chlorure  de  mercure 
qu'il  administre  à  très  haute  dose,  20  ou  25  cenligr.  à  prendre  toutes 
les  Zi  ou  5  heures,  la  nuit  et  le  jour,  jusqu'à  ce  que  les  gencives  s'af- 
fectent et  que  les  intestins  et  les  reins  sécrètent  abondamment.  Il  ne 
néglige  pas  pour  cela  les  évacuations  sanguines  locales,  ni  l'apphcation 
de  vésicatoires  et  de  sinapismes.  Par  cette  méthode,  Reid  Clamey  aurait 
obtenu  des  succès  nombreux;  mais  ces  résultats  auraient  besoin  d'être 
vérifiés.  Enfin  quelques  médecins,  considérant  l'hydrocéphalie  comme 
souvent  liée  à  la  dialhèse  scrofuleuse  avec  le  rachitisme,  ont  employé 
les  préparations  iodées,  et  disent  en  avoir  retiré  quelques  succès. 

2°  Moyens  chirurgicaux.  Nous  passerons  rapidement  sur  les  moyens 
locaux,  qu'il  suffit  en  effet  de  mentionner  pour  en  comprendre  le 
mode  d'application,  les  fomentations  aromatiques  ou  spiritueuses  sur 
la  tête,  les  ventouses  scarifiées,  les  irritans  énergiques,  tels  que  large 
vésicatoires,  cautérisation  avec  potasse,  pâte  devienne,  raoxa  ou  f§ 
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incandescent,  etc.  En  usant  de  ces  moyens  avec  insistance  et  vigueur,  on 
pourrait  peut-être  arrêter  les  progrès  de  cette  maladie,  sinon  la  guérir 
entièrement.  Ils  méritent  donc  d'être  conseillés. 

Nous  croyons  avec  M.  Jadioux  que  la  compression  doit  être  rejetée 
du  traitement  de  l'hydrocéphalie,  comme  étant  toujours  ou  nuisible  ou 
insuffisante. 

Malgré  l'opposition  bien  formelle  de  Delpech  et  de  Boyer,  malgré  les 
insuccès  de  Dupuytren  et  de  Breschet,  la  ponction  a  été  pratiquée  un 
assez  bon  nombre  de  fois  :  presque  toujours  les  malades  ont  succombé. 
Cette  méthode  devrait  être  exclue  à  jamais,  si  l'on  ne  comptait  quel- 
ques cas  de  succès  incontestables.  Après  avoir  passé  en  revue  un  grand 
nombre  d'opérations  de  ce  genre  pratiquées  dans  des  cas  pareils, 
M.  Malgaigne  est  arrivé  h  cette  conclusion ,  que  la  ponction  peut  être 
tentée  : 

1°  Quand  le  sujet  a  moins  de  trois  à  quatre  mois ,  lors  même  que 
l'hydrocéphalie  paraîtrait  stationnaire  ; 

2°  Au  delà  de  quatre  mois,  et  sans  autres  Hmitesque  l'ossification  du 
crâne,  lorsque  l'hydrocéphalie  s'accroît  sensiblement  et  menace  ainsi  la 
vie  générale  ou  la  vie  de  relation  de  l'individu.  [Bulletin  de  thérapeu- 
tique^ 18iO.) 

AK.TICÏ.2:  VIÏI 
HYDRORACHIS   (SPINA   BIFIDA)    (*). 

Vhydrorachîs,  comme  l'indique  ce  nom,  consiste  dans  l'accumula- 
tion d'un  liquide  séreux  dans  le  canal  rachidien. 

Lorsque  le  canal  qui  résulte  de  la  superposition  des  vertèbi^es  se  trouve 
fermé  par  suite  de  la  soudure  de  leurs  arcs  postérieurs,  cette  accumula- 
tion reste  renfermée  dans  le  canal  ;  alors  l'affection  est  tout  à  fait  simple, 
et  comme  elle  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  chirurgicale,  nous 
nous  en  tiendrons  à  cette  simple  mention.  Mais  lorsque  les  vertèbres 
présentent  le  vice  de  conformation  qu'on  a  appelé  spina  bifida,  et  qui 
consiste  dans  l'écartement  ou  dans  l'absence  d'une  ou  de  plusieurs  de 
leurs  lames ,  le  liquide ,  refoulant  alors  les  membranes  de  la  moelle  à 
travers  l'ouverture  du  rachis ,  vient  faire  hernie  à  l'extérieur  et  donne 
lieu  à  une  ou  plusieurs  tumeurs  séreuses,  dont  l'histoire  appartient  à  la 
pathologie  externe.  C'est  donc  l'hydrorachis  avec  spina  bifida  que  nous 
allons  étudier  dans  cet  article  ;  nous  devons  en  prévenir  le  lecteur,  parce 


(1)  Les  raisons  qui  m'ont  déterminé  à  traiter  des  affections  traumatiques  de 
la  moelle  épinière  après  celles  de  la  tête,  m'engagent  à  présenter  l'histoire  de 
l'hydrorachis  après  celle  de  l'hydrocéphalie. 
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qu'il  nous  arrivera  peut-être  d'employer  indifféremment  l'une  ou  l'autre 
de  ces  dénominations. 

L'hydroraciiis  est  toujours  congénitale;  mais  est-elle  la  conséquence 
du  vice  de  conformation  de  la  colonne .  ou  bien  la  tumeur  aqueuse 
existant  déjà ,  les  lames  vertébrales  correspondantes  n'onl-elles  pu  se 
souder  et  compléter  les  arcs  postérieurs?  En  d'autres  termes,  laquelle 
de  ces  deux  affections  est  primitive  de  l'hyclrorachis  ou  du  spina  bifida? 
La  question  est  encore  en  litige  ;  mais  il  reste  établi  que  l'une  accom- 
pagne nécessairement  l'autre. 

Nous  avons  dit  que  l'hydroracbis  était  toujours  congénitale  ;  nous 
devons  faire  cependant  une  exception  en  faveur  d'une  observation  d'hy- 
drorachis  accidentelle  rapportée  par  Genga  (Morgagni,  Ep.  12).  Cette 
exception,  au  reste,  est  la  seule  qui  soit  à  faire,  si  tant  est  même  qu'elle 
mérite  d'être  faite.  Cependant  on  conçoit,  à  la  rigueur,  la  possibilité 
d'une  tumeur  rachidienne  par  suite  de  la  destruction  d'une  ou  de 
plusieurs  lames  vertébrales  ou  de  leurs  ligamens,  car  le  fait  s'est  pro- 
duit dans  les  expériences  à  l'aide  desquelles  on  a  cherché  à  constater 
l'existence  d'un  liquide  dans  l'arachnoïde  spinale.  Voici  ce  qu'on  lit,  en 
effet,  dans  VAnaiomie  descriptive  de  M.  Cruveilhier. 

«  Si  sur  un  animal  vivant,  sur  un  chien  par  exemple,  vous  divisez  les 
»  muscles  cervicaux  postérieurs  à  leur  insertion  occipitale  ,  vous  arri- 
»  verez  sous  le  ligament  occipito-atloïdien  postérieur.  Le  sang  bien 
»  abstergé,  entamez  ce  ligament  couche  par  couche  et  en  dédolant.  A 
»  peine  l'avez-vous  divisé  dans  toute  son  épaisseur,  qu  une  petite  hernie 
»  aqueuse  apparaît  :  c'est  le  feuillet  arachnoïdien  viscéral  que  soulève 
»  le  flot  du  liquide.  »  (4°  vol.,  p.  19/i,  2°  édit.)  : 

Quoi  qu'il  en  soit ,  l'hydroracbis  est  peut-être  ,  après  le  pied-bot, 
l'affection  congénitale  la  plus  fréquente  que  présente  le  squelette.  Sur 
lo2  enfansncs  dans  une  période  de  cinq  ans  avec  des  vices  de  confor- 
mation différens,  22  étaient  affectés  d'hydrorachis  (Chaussier).  Billard 
en  a  observé  7  en  un  an  à  l'hospice  des  Enfans-Trouvés.  On  voit  par 
ces  relevés  que  la  proportion  est  assez  grande. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques. — Nous  allons  étudier  la 
tumeur  en  procédant  de  dehors  en  dedans.  Lorsque  la  tumeur  est  volu- 
mineuse, la  peau  est  amincie,  d'un  rouge  violacé  ;  elle  paraît  sur  le  point 
de  se  rompre.  Dans  quelques  cas  moins  rares  qu'on  ne  l'a  cru,  la  peau 
cesse  brusquement  à  la  base  de  la  tumeur  et  ne  la  recouvre  pas.  Les  enve- 
loppes de  cette  dernière  sont  alors  constituées  par  les  membranes  de  la 
moelle  à  la  surface  interne  desquelles  on  voit  alors  appliqués,  sous  forme 
de  stries  longitudinales  et  régulières,  les  nerfs  rachidiens  ou  seulement 
leur  névrilème.  Ces  méninges  spinales  sont  quelquefois  énormément 
dilatées,  et  présentent  dans  certains  Cçis  des  Iraces  !1qj]  équivoques  d'ia- 
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flammation,  telle  qu'une  exsudation  pseudo-membraneuse  puriforme. 
Mais  ces  productions  étant  plutôt  le  résultat  d'une  complication  que  de 
l'hydrorachis  elle-même,  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

La  cavité  de  la  poche  est  ordinairement  remplie  per  un  liquide  ana- 
logue à  celui  des  autres  cavités  séreuses ,  et  quelquefois  aussi  elle  con- 
tient une  portion  de  la  moelle  elle-même.  Avant  d'étudier  ce  liquide  et 
les  autres  altérations  qu'on  rencontre  dans  le  spina  bifida  ,  nous  devons 
rappeler  que  dans  quelques  cas  la  tumeur  s'est  montrée  bilobée.  Ainsi 
Brewerton  l'a  vue  formée  de  deux  sacs  bien  distincts,  communiquant 
avec  le  canal  par  un  conduit  étroit,  et  les  deux  conduits  pénétrant  dans 
une  ouverture  unique  de  la  dernière  vertèbre  lombaire.  Il  y  avait  aussi 
deux  kystes  chez  le  sujet  disséqué  par  Vrolik.  Enfin  dans  l'article  du 
Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.  ,  M.  Matteucci  cite  un  cas  ana- 
logue, celui  de  Th.  Legan.  [Edinburgh  médical  review ,  1821). 

Le  liquide,  de  quantité  variable  (il  a  dépassé  deux  livres)  ,  est  ordi- 
nairement d'une  couleur  plus  ou  moins  ciirine  ,  quelquefois  sanguino- 
lent, et  tenant  en  suspension  des  flocons  albumineux.  Il  est  insipide  ou 
d'une  saveur  salée.  Quel  a  été  son  point  de  départ?  On  adnjet  généra- 
lement qu'il  se  forme  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  dans  la  cavité 
sous-arachnoïdienne,  et  qu'à  mesure  qu'il  augmente  il  distend  l'a- 
rachnoïde au  point  de  la  rompre,  et  que  dès  lors  il  pénètre  dans  la  ca- 
vité arachnoïdienne.  Il  est  de  fait  qu'on  trouve  toujours  du  liquide  sous 
l'arachnoïde.  On  n'a  pas  toujours  pu  s'assurer  qu'il  communiquait  avec 
le  liquide  des  ventricules ,  mais  on  a  constamment  pu  le  faire  refluer 
dans  le  tissu  cellulaire  situé  sous  l'arachnoïde  cérébrale.  Dans  quelques 
cas,  l'accumulation  se  fait  probablement  dans  l'intérieur  même  de  la 
moelle;  il  en  résulte  alors,  comme  nous  le  verrons,  qu'il  y  a  atrophie 
considérable  de  cette  dernière ,  ou  que  ses  deux  moitiés  latérales  sont 
maintenues  écartées.  Enfin  ,  il  peut  arriver  que  le  liquide  n'ait  aucune 
communication  avec  l'intérieur  des  méninges.  Mais  on  discute  encore 
pour  savoir  si  ce  sont  là  de  véritables  cas  de  spina  bifida.  M.  Velpeau, 
qui  un  des  premiers  a  appelé  l'attention  sur  ces  faits,  ne  s'est  point 
prononcé.  Orth  ,  Busch ,  et  en  France  M.  Malgaigne,  les  considèrent 
comme  d'anciens  sacs  d'hydrorachis,  dont  la  communication  avec  les 
méninges  aurait  été  oblitérée.  Dans  cette  catégorie  rentreront  les  cas  de 
Lechel,  Hoin ,  Trowbridge ,  et  même  ces  tumeurs  graisseuses,  ces 
kystes  hydatoïdes ,  cloisonnés  comme  ceux  de  l'ovaire ,  qu'on  trouve 
dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  à  la  dure-mère  spinale.  Dans  la  plupart 
de  ces  cas,  la  communication  du  centre  de  la  tumeur  avec  la  partie 
inférieure  de  la  moelle,  et  la  coïncidence  d'autres  vices  de  confor- 
mation, militent  en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  De  plus ,  chez  un 
sujet  disséqué  par  Vrolik,  la  tumeur  avait  deux  poches,  dont  l'une  u'ar- 
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rivait  qu'à  l'extérieur  de  la  dure-mère  spinale,  et  dont  l'autre  avait 
conservé  sa  conimunicaiion  avec  l'intérieur  de  cette  membrane.  Or  dans 
ce  fait  de  Vrolik,  il  est  impossible  de  nier  que  l'on  ait  eu  affaire  à  une 
seule  et  même  affection.  Ainsi  le  canal  de  communication  peut  man- 
quer quelquefois.  Quand  il  existe,  il  offre  des  dimensions  variables  ; 
quelquefois  très  grand,  il  peut  à  peine  permettre  dans  d'autres  cas  l'in- 
troduction du  stylet  assez  fin. 

Malgré  l'assertion  contraire  de  Meckel,  la  moelle  se  présente  assez 
souvent  à  l'état  normal.  Cependant  nous  avons  vu  qu'elle  pouvait  se 
montrer  amincie,  atrophiée,  et  quelquefois  avec  ses  deux  moitiés  laté- 
rales maintenues  séparées.  Lorsqu'elle  est  ainsi  considérablement 
amincie,  atrophiée,  il  semble  qu'elle  n'existe  plus  au  niveau  de  l'hiaius 
vertébral  et  qu'elle  se  perde  dans  les  parois  de  la  tumeur,  comme  étalée 
en  membrane.  D'autres  fois  elle  pénètre  dans  l'intérieur  de  la  tumeur 
sans  être  aussi  notablement  atrophiée  que  dans  le  cas  précédent. 

Lorsque  la  tumeur  occupe  la  région  sacrée,  on  a  trouvé  que  la  moelle 
avait  plus  de  longueur  que  normalement.  On  l'a  vue  se  prolonger 
jusqu'à  l'extrémité  coccigienne  du  sacrum.  Un  cas  de  ce  genre  se 
trouve  consigné  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  année 
1836,  il  est  accompagné  d'un  rapport  de  M.  Bardinet,  qui  n'a  pas 
oublié  de  faire  remarquer  cette  particularité.  Ajoutons  enfin  que  la 
moelle  est  quelquefois  altérée  dans  sa  structure  intime  dans  la  partie 
qui  correspond  à  la  tumeur.  C'est  ainsi  qu'on  a  trouvé  son  tissu  ramolli 
et  renfermant  dans  certains  cas  un  caillot  au  centre  même  du  ramollis- 
sement (Cruveilhier). 

Les  nerfs  flottent  quelquefois  dans  l'intérieur  de  la  tumeur  ;  ils  sont 
quelquefois  déplacés  et  semblent  se  perdre  dans  les  parois  de  la  tumeur. 
Celle-ci  présente  alors  une  sorte  de  saillie  linéaire  qu'on  a  comparée 
pour  l'aspect  aux  colonnes  charnues  du  cœur. 

Pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  pathologique  de  l'hy- 
drorachis ,  nous  devons  indiquer  dans  quel  état  se  trouvent  les  ver- 
tèbres. 

Fleischmann  a  réduit  à  trois  principales  les  variétés  qu'elles  présen- 
tent :  1°  Division  de  toute  la  vertèbre,  même  de  son  corps  (Tulpius, 
Malacarne,  etc.).  Cette  variété  se  présente  rarement.  2°  Absence  d'une 
portion  plus  ou  moins  considérable  des  arcs  latéraux.  Tantôt  toutes  les 
lames  vertébrales,  ou  quelques  unes  seulement,  manquent  d'un  seul 
côté  ou  des  deux  à  la  fois,  tantôt  les  lames  sont  soudées  ensemble  d'un 
même  côté,  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Celte  variété  est  pins  fré- 
quente que  la  précédente.  3°  Défaut  d'union  des  arcs  qui  sont  d'ailleurs 
bien  développés.  Cet  écartement  peut  être  de  quelques  lignes  seule- 
ment; mais  quelquefois  les  iames  se  trouvent  beaucoup  plus  écartées, 
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elles  sont  même,  dans  certains  cas,  tellement  déjetées  en  dehors  qu'elles 
sont  placées  sur  les  parties  latérales.  Cette  dernière  disposition  a  fait 
admettre  qu'il  y  avait  alors  simple  déviation,  et  non  arrêt  de  dévelop- 
pement, puisque  ces  lames  existent. 

Symptomatologie.  —  Sur  le  trajet  du  rachis ,  et  plus  souvent 
dans  les  régions  lombaire  et  sacrée  que  dans  les  régions  dorsale  et 
cervicale,  on  trouve  une  tumeur  de  forme  arrondie  ou  ovoïde  à  base 
tantôt  large,  tantôt  pédiculée.  Cette  tumeur,  d'un  volume  variable,  de- 
puis celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'une  têle  d'adulte,  est  tantôt  re- 
couverte par  la  peau  cl  tantôt  ses  parois  paraissent  constituées  par  des 
membranes  analogues  aux  membranes  séreuses.  Dans  ce  dernier  cas, 
elle  paraît  parfaitement  translucide,  tandis  que  dans  le  précédent  la 
transparence  est  moins  évidente,  mais  facile  cependant  à  constater  à 
l'aide  d'une  lumière  placée  du  côté  opposé  comme  dans  l'hydrocèle. 
Cette  tumeur,  dure  et  rénitente  dans  la  station  verticale,  devient 
flasque  et  molle  dès  que  le  sujet  est  placé  dans  une  position  telle  que  la 
tête  soit  située  plus  bas  que  le  tronc  ;  quand  on  la  comprime,  on  déter- 
mine une  paralysie  dans  les  organes  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la 
partie  de  la  moelle  située  au-dessous  du  point  comprimé.  De  plus,  quand 
il  existe  plusieurs  tumeurs  sur  le  même  individu,  la  pression  exercée 
sur  l'une  amène  le  gonflement  et  la  distension  des  autres.  De  même, 
lorsque  le  spina  bifida  coïncide  avec  l'hydrocéphalie,  on  fait  refluer  le 
liquide  de  la  tête  dans  la  tumeur  spinale,  et  réciproquement,  suivant 
qu'on  exerce  la  pression  sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  parties.  A  mesure 
qu'on  produit  le  refoulement  du  liquide  dans  le  crâne,  on  détermine 
des  phénomènes  de  compression  cérébrale  ;  mais  il  faut,  pour  que  ces 
phénomènes  se  reproduisent,  qu'il  y  ait  communication  entre  le  liquide 
de  l'hydrocéphalie  et  celui  de  l'hydrorachis.  Or,  cette  communication 
n'est  point  constante  ;  et  sans  chercher  ici  la  raison  de  son  absence  dans 
certains  cas,  nous  dirons  que  MM.  Ollivier,  Billard,  Lediberder  ont 
réellement  pu  comprimer  la  tumeur,  sans  déterminer  aucun  signe  de 
compression. 

Il  est  un  autre  caractère  que  présentent  les  tumeurs  rachidien- 
nes,  et  dont  M,  Longet  nous  a  donné  l'explication  :  c'est  leur  gonfle- 
ment, leur  distension  pendant  l'expiration,  et  leur  affaissement  pendant 
l'inspiration.  Voici  comment  l'anatomiste  que  nous  venons  de  citer  se 
rend  compte  de  ces  variations  de  volume  :  Ce  mécanisme  «  repose  en- 
»  tièrement  sur  la  disposition  anatomique  des  sinus  de  la  dure-mère  et 
»  des  plexus  veineux  intra-rachidiens.  Les  premiers,  placés  entre  deux 
»  feuillets  fibreux,  sont  incompressibles;  ils  ont  une  forme,  un  calibre 
»  qui  ne  varie  pas  sensiblement  suivant  les  mouvemens  respiratoires  ; 
»  les  seconds,  au  contraire,  ont  des  parois  libres,  et  sont  par  conséquent 
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»  soumis  à  des  alternatives  de  dilatation  et  de  resserrement  comme 
»  toutes  les  veines  du  corps.  Or,  il  est  bien  établi  aujourd'hui  qu'à  chaque 
»  inspiration  le  sang  veineux  afflue  de  toutes  parts  vers  la  cavité  ihora- 
»  cique.  Il  se  fait  donc  à  ce  moment  un  vide  dans  le  canal  rachidien; 
»  ce  vide  est  immédiatement  comblé  par  le  liquide  cérébral,  qui  est 
»  pour  ainsi  dire  aspiré  dans  la  cavité  rachidienne.  Réciproquement, 
»  lors  de  l'expiration,  les  veines  intra-rachidiennes  se  gonflent,  se  dis- 
»  tendent,  le  liquide  obéit  à  cette  compression  et  reflue  vers  l'encé- 
»  phale.  »  (Page  211,  1"  vol.)  Ajoutons  ici  que  M.  Cruveilhier  a  con- 
staté dans  la  tumeur  de  légers  mouvemens  isochrones  à  ceux  du  pouls. 
Enfin,  pour  compléter  le  diagnostic  du  spina  bifida,  nous  devons  rap- 
peler qu'on  sent  de  chaque  côté  de  la  base  de  la  tumeur  le  relief  des 
lames  vertébrales,  et  que  leur  saillie  paraît  ondulée  lorsque  le  vice  de 
conformation  porte  sur  plusieurs  vertèbres. 

Jusqu'à  présent  l'affection  qui  nous  occupe  s'est  présentée  sous  forme 
d'une  tumeur  bien  distincte  ayant  des  caractères  spéciaux  ;  mais  il  peut 
se  faire  qu'il  n'y  ait  pas  de  tumeur  locale,  circonscrite  :  c'est  lorsque  le 
rachis  est  bifide  dans  toute  sa  longueur.  On  trouve  alors  une  espèce  de 
renflement  longitudinal  s'étendant  de  la  nuque  au  sacrum.  Il  suffit 
d'être  prévenu  de  ce  fait  pour  le  reconnaître.  Il  a  été  observe  par  Bidloo, 
Valsalva,  Richter  et  plusieurs  autres  auteurs. 

L'hydrorachis  s'accroît  peu  à  peu.  Quand  les  enfans  vivent  quelque 
temps  et  que  la  tumeur  a  acquis  un  volume  assez  considérable,  l'état 
général  du  sujet  s'altère  profondément.  L'enfant  est  faible,  languissant, 
il  maigrit,  et  la  paraplégie  dont  il  est  frappé  donnant  lieu  à  un  écoule- 
ment presque  continuel  d'urine  et  de  matière  fécale,  aggrave  encore  l'état 
de  l'enfant  et  nécessite  les  soins  les  plus  assidus.  Il  peut  se  faire  alors  que 
la  rupture  de  la  poche  se  produise  spontanément,  dès  lors  l'inflammation 
gagne  l'intérieur  de  cette  poche,  s'étend  même  vers  les  parties  supérieures; 
le  Uquide  devient  trouble,  purulent,  quelquefois  fétide,  il  survient  des 
convulsions,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  arriver.  Telle  est  la  marche  ordi- 
naire de  la  maladie.  Il  semble  cependant  que  la  nature  fasse  quelquefois 
des  efforts  pour  la  guérir.  Tantôt,  en  effet,  la  tumeur  se  crève  et  se  vide, 
puis  il  se  fait  au  niveau  de  la  rupture  une  cicatrice  solide,  déprimée, 
adhérente  à  la  dure-mère  et  même  aux  nerfs  de  la  queuc-de-cheval.  Tels 
sont  les  cas  de  MM.  Bérard  et  Cruveilhier,  dans  lesquels  les  bords  de 
la  rupture  étaient  restés  béans,  et  laissaient  le  canal  ouvert  à  l'extérieur 
lors  de  la  naissance.  Tantôt  la  tumeur  se  divise  en  plusieurs  cellules 
isolées,  dont  les  plus  profondes  communiquent  seules  avec  le  rachis; 
c'est  alors  une  hydrorachis  externe  en  quelque  sorte,  analogue  à  celle 
dont  nous  avons  déjà  discuté  la  nature.  Enfin,  le  mode  de  guérison  le 
plus  fréquent,  le  plus  ^ùr,  celui  que  tendent  à  obtenir  les  chirurgiens 
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qui  opèrent  l'hydrorachis,  c'est  l'oblitération  du  canal  de  communica- 
tion. Malheureusement  ces  tentatives  de  guérison  de  la  part  de  la  nature 
n'amènent  que  très  rarement  le  résultat  désiré,  et  la  maladie  n'en  suit 
pas  moins  le  plus  souvent  sa  marche  jusqu'à  la  mort  du  sujet. 

Etiologie.  —  L'étiologie  du  spina  bifida ,  comme  celle  des  autres 
vices  de  conformation,  est  encore  fort  obscure,  malgré  les  travaux  nom- 
breux dont  celte  partie  de  la  science  a  été  l'objet.  Cependant  il  est  des 
influences  plus  particulières  sur  lesquelles  insistent  les  auteurs.  Ainsi 
Acrelle  pense  que  l'hydrorachis  est  toujours  consécutive  à  l'hydrocé- 
phalie. Cette  proposition  peut  être  vraie  dans  quelques  cas,  mais  formulée 
ainsi  d'une  manière  absolue,  elle  est  fausse,  car  l'hydrocéphalie  et  l'hy- 
drorachis ne  coexistent  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas.  Morgagni 
admet  qu'il  y  a  eu  d'abord  accumulation  anormale  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  distension  des  méninges  spinales  et  consécutivement  disjonc- 
tion, écartemenl  des  lames.  Mais  reculer  la  question,  ce  n'est  pas  la  ré- 
soudre, car  on  se  demandera  toujours  quelle  a  été  la  cause  de  cette 
accumulation  du  liquide  céphalo-rachidien.  Une  autre  cause,  sur  la- 
quelle les  tératologistes  paraissent  le  moins  contester,  c'est  l'action  des 
violences  physiques  sur  le  fœtus,  soit  que  ces  violences  résultent  d'une 
action  extenie  ,  ou  qu'elles  proviennent  d'une  émotion  morale  de  la 
mère  (Hoffmann,  Swammerdam),  M.  Geoffroy  Saint- Hilaire  accorde 
aussi  une  grande  importance  aux  causes  mécaniques  dans  la  production 
des  anomalies.  Enfin  M.  Cruveilhier  admet  que  la  cause  occasionnelle 
du  spida  bifida  serait  une  adhérence  accidentelle  de  la  moelle  et  de  ses 
membranes  avec  les  tégumens,  adhérence  antérieure  à  la  cartilaginifi- 
cation  des  lames.  On  sait  en  effet  que,  bien  que  formée  de  très  bonne 
heure  chez  le  fœtus,  la  colonne  vertébrale  ne  se  complète  que  très  tard. 
On  comprend  dès  lors  que  le  canal  osseux  étant  incomplet  en  un  point , 
le  liquide  s'y  porte  sans  avoir  besoin  d'être  augmenté.  Cette  explication, 
comme  le  fait  judicieusement  observer  l'auteur  de  l'article  du  Diction- 
naire de  médecine  en  30  vol.,  convient  pour  les  cas  oîi  ces  adhérences 
existent;  mais  elles  n'existent  pas  toujours,  et  il  est  d'autres  cas,  en  outre, 
où  les  lames  sont  déjetées  eu  dehors,  d'une  manière  symétrique,  régu- 
lière, de  chaque  côté  de  la  vertèbre.  C'est  encore  ici  la  question  que  nous 
posions  en  commençant,  savoir  :  La  tumeur  préexisle-t-elle  à  la  mau- 
vaise conformation  des  lames,  ou  en  est-elle  la  conséquence? 

Pronostic.  —  L'hydrorachis  n'a  pas  une  influence  nuisible  sur  la 
vie  fœtale;  les  enfans  viennent  souvent  à  terme  et  vivans.  Mais  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  marche  nous  permet  de  prévoir  le  pronostic  de  la 
maladie  après  la  naissance.  Voici  comment  s'exprime  là-dessus  M.  Itard  : 
«  L'hydrorachis  congénitale  est  une  maladie  mortelle.  H  faut  s'abstenir 
de  tout  traitement;  nous  ne  savons  pas  s'il  est  convenable  de  prendre 
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des  moyens  pour  prévenir  l'ouverture  de  la  lumcur,  el  prolonger  ainsi 
de  ([uelques  jours  ou  de  quelques  mois  la  végétation  d'un  être  qui  n'est 
pas  né  viable.  »  (Pict.  en  60  vol.).  La  mort,  en  effet,  est  la  conséquence 
ordinaire  de  l'hydrorachis,  et  elle  arrive  d'autant  plus  promptement  que 
la  tumeur  est  plus  développée  et  qu'elle  occupe  une  région  plus  élevée. 
Mais  si  les  propositions  de  3J.  Itard  sont  vraies  d'une  manière  générale, 
nous  devons  dire  aussi  qu'elles  comportent  des  exceptions.  On  a  vu  des 
individus  atteints  de  spida  bifida  vivre  quinze  mois  (Ruysch),  dix  ans 
(Bonn),  vingt  ans  (Warner),  vingt-huit  ans  (Camper;,  trente-sept  ans 
(Moulinié).  De  plus,  il  existe  dans  la  science  quelques  cas  de  guérison, 
rares  il  est  vrai,  mais  réels,  en  sorte  qu'il  ne  faudrait  pas  désespérer  ab- 
solument de  Tavenir  d'un  malade  affecté  d'hydrorachis. 

Traitement  — Les  moyens  médicaux  proprement  dits,  tels  que  les 
topiques  aromatiques,  les  vésicatoires,  les  cautères  à  quelque  distance 
de  la  base  de  la  tumeur,  l'insolation,  les  frictions  toniques,  les  bains  de 
sable  chand,  etc.  ,  peuvent  être  essayés  sans  danger;  mais  ils  restent 
presque  toujours  impuissans.  Il  faut ,  quand  on  ne  se  décide  pas  à 
tenter  une  opération  chirurgicale  ,  se  borner  à  sousiraire  la  tumeur  aux 
violences  extérieures,  aux  frottemens  répétés,  au  contact  de  l'urine  de 
l'enfant  ;  en  un  mot,  chercher  à  éviter  par  tous  les  moyens  hygiéniques 
le  développement  de  l'érysipèle  sur  la  tumeur,  son  ulcération,  etc.  Quant 
au  traitement  chirurgical,  le  seul  qui  ait  donné  quelques  succès,  il 
comprend  six  méthodes  différentes,  que  nous  allons  ex|)oser  succinc- 
tement. Le  lecteur  qui  désirerait  de  plus  longs  détails  sur  ce  sujet, 
les  trouvera  dans  l'article  fort  bien  fait  de  M.  Malgaigne  {Journal  de 
cfiirurgie,  février  1845),  Sur  la  nature  et  le  traitement  du  spina 
bifida. 

1°  Séton  à  travers  la  tumeur.  Ce  moyen ,  proposé  par  Chopart  et 
Dcsault ,  est  trop  dangereux  pour  être  conseillé.  L'inflammation  de  la 
poche  peut  s'étendre  aux  méninges ,  et  faire  périr  le  malade.  Portai  a 
vu  la  mort  survenir  trois  jours  après  l'emploi  de  ce  moyen. 

2"  La  compression ,  au  moyen  de  laquelle  un  chirurgien  aurait ,  au 
dire  de  Heister,  obtenu  un  cas  de  succès,  a  été  pratiquée  une  fois  par 
A.  Cooper,  d'abord  avec  une  bande  roulée,  puis  avec  un  moule  en  plâtre 
rempli  de  charpie,  et,  au  bout  de  cinq  mois,  au  moyen  d'un  bandage  à 
pelote.  Le  malade  portait  encore  son  bandage  à  l'âge  de  quatre  ans,  et 
la  tumeur  reparaissait  aussitôt  qu'on  cessait  la  compression.  Le  succès 
ue  fut  donc  pas  complet,  et  A.  Cooper  conclut  lui-même  que  la  com- 
pression n'est  qu'un  moyen  palliatif.  >L  .Malgaigne  se  demande  pour- 
quoi, dans  les  cas  les  plus  légers ,  dans  ceux  où  la  tumeur  est  réduc- 
tible, on  n'obtiendrait  pas  l'oblitération  du  collet  du  sac  comme-  dans 
l'hydroeèle  congénital.  Ce  rapprochement  fait  honneur  à  la  sagacité  du 
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chirurgien  ;  mais,  pour  résoudre  la  question,  nous  devons  attendre  que 
des  faits  positifs  se  soient  produits, 

3° La  ligature  compte  trois  succès;  deux  appartiennent  à  ïrowbridge 
et  le  troisième  à  M.  Beynard.  Dans  ces  trois  cas,  elle  fut  complétée  par 
l'excision  du  troisième  au  neuvième  jour,  alors  que  la  tumeur  avait  déjà 
subi  l'influence  de  la  ligature.  Quoi  qu'il  en  soit,  celte  méthode  compte 
aussi  des  revers;  elle  a  été  du  reste  rarement  appliquée,  et  l'on  conçoit 
qu'elle  ne  peut  l'être  avec  quelques  chances  de  succès  que  lorsque  la 
tumeur  est  pédiculée. 

k"  Vincision,  dans  le  cas  deTulpius,  aaiena  presque  immédiatement 
la  mort.  Il  en  fut  de  même  dans  un  autre  ciié  par  Morgagni.  Cependant 
on  trouve  dans  ce  dernier  l'histoire  d'un  malade  qui  fut  guéri  par 
Genga.  Boyer  meniionne  le  fait  d'Hoffmann,  où  l'incision  fut  suivie  aussi 
de  succès.  On  avait  fait  une  ouverture  avec  une  lancette,  et  à  travers 
cette  ouverture  on  introduisait  une  tente  de  charpie,  qu'on  remplaçait 
de  temps  en  temps  par  une  nouvelle,  afin  de  favoriser  l'écoulement  du 
liquide  ;  la  tumeur  disparut  complètement  et  sans  retour.  Mais  de  pa- 
reils faits  n'autoriseront  jamais  à  tenter  une  opération  aussi  grave  et  si 
peu  sûre  dans  ses  résultats. 

5°  Lz  ponction  a  fait  périr  les  opérés  de  Ruysch ,  de  Solymann,  de 
Pling-ïlazes,  Berndt.  Breschet  ne  l'a  jamais  vue  réussir.  Elle  a  été  pra- 
tiquée un  très  grand  nombre  de  fois  sur  les  mêmes  individus,  et  la  ter- 
minaison par  la  mort  a  presque  toujours  été  la  suite  de  cette  opération. 
Les  cas  de  guérison,  en  effet,  sont  rares,  vu  le  nombre  de  cas  où  la 
ponction  a  été  faite.  Cette  opération  n'a  réussi  d'une  manière  incon- 
testable que  six  fois,  et  encore  dans  quelques  uns  elle  n'a  pas  été  le 
seul  moyen  employé,  car  on  lui  a  associé  la  compression.  Parmi  ces 
six  cas  de  succès,  l'un  a  été  obtenu  par  A.  Cooper,  le  deuxième  par 
M.  Velpeau,  le  troisième  par  M.  Labonne,  le  quatrième  par  Probart 
de  Hawarden,  et  les  deux  autres  appartiennent  à  Rozetti.  Ces  deux 
derniers  sont  de  tous  les  plus  curieux,  car  les  sujets  qui  ont  été  opérés 
étaient  paraplégiques.  Enfin,  M.  Malgaigne  fait  observer  que  la  tumeur 
opérée  par  M.  Velpeau  paraît  se  rapporter  à  une  hydrorachis  sans 
communication  avec  l'intérieur  des  méninges;  et  quant  aux  quatre 
derniers  cas,  où  la  communication  ne  semble  pas  pouvoir  être  niée,  le 
spina  bifida  était  limité  à  une  seule  vertèbre;  et  dans  deux,  où  le  vo- 
lume de  la  tumeur  était  indiqué  ,  celle-ci  était  peu  considérable.  Nous 
ajouterons,  en  terminant  ce  qui  a  trait  à  la  ponction,  qu'il  ne  faut  jamais 
laisser  de  .sonde  à  demeure  dans  la  poche,  afin  de  ne  pas  déterminer 
l'inflammation  de  celte  dernière. 

6"  Excision.  La  première  tentative  en  fut  faite  par  Brunner,  et  elle 
fat  suivie  de  mort.  Tro\Ybridge  la  pratiqua  ensuite,  et  réunit  la  plaie  par 
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suture.  C'est  de  cette  manière  qu'à  procédé  M.  Dubourg,  médecin  à 
Marmande;  et  comme  le  mode  opératoire  de  Trowhridge  était  ou  ignoré 
ou  oublié,  M.  Dubourg  a  pu  donner  comme  nouvelle  une  opération  déjà 
connue,  et  qui  même  de  nos  jours  est  encore  accueillie  dans  le  monde 
scientifique  sous  le  nom  de  Méthode  de  M.  Dubourg.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  ces  remarques  incidentes,  nous  dirons  que  ce  dernier  chirurgien  a 
obtenu  deux  cas  de  succès  sur  trois  cas  où  il  a  opéré  ainsi  qu'il  vient 
d'être  dit.  Cette  proportion  est  assez  belle;  mais  malheureusement  le 
succès  n'a  pas  répondu  aux  espérances  que  permettaient  de  concevoir 
les  résultats  de  Trowbridge  et  de  M.  Dubourg.  Nous  avons  dit,  ea  effet, 
que  celui-ci  avait  eu  un  cas  de  mort;  nous  ajouterons  que  M.  Roux  a 
échoué  également  l'an  dernier.  (Voir  Revue  médico-chirurrjicale^  jan- 
vier 18i8.  )  Enfin,  il  y  a  trois  ans,  M.  le  docteur  Tavignot  perdit  aussi 
un  malade  opéré  de  la  même  manière,  mais  avec  quelques  modifications 
que  nous  allons  faire  connaître  en  peu  de  mots.  Pour  empêcher  le  con- 
tact de  l'air  ave  l'intérieur  de  la  poche,  M.  Tavignot,  après  l'avoir  vidée 
par  une  ponction ,  appliqua  sur  sa  base,  et  dans  une  position  verticale, 
un  instrument  particulier  en  forme  de  pinces,  et  dont  l'objet  était  d'ac- 
coler l'une  contre  l'autre  les  parois  de  la  poche,  pour  s'opposer  à  la  fois 
à  l'entrée  de  l'air  et  à  l'issue  du  liquide,  pendant  qu'on  agissait  avec  le 
bistouri  pour  réséquer  la  poche  vidée  et  flétrie.  L'excision  faite ,  on 
appliqua  les  aiguilles  et  l'on  fit  une  suture  entortillée. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  les  opérations  chirurgicales.  En 
présence  de  succès  aussi  rares  et  de  si  graves  revers,  on  se  demande  si 
le  chirurgien  doit  rester  simplement  spectateur  des  progrès  du  mal,  ou 
s'il  doit  tenter  une  opération;  dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  celle  à  la- 
quelle il  faut  donner  la  préférence?  Voilà  la  conclusion  à  laquelle  a  été 
amené  M.  Malgaigne  à  la  suite  du  relevé  qu'il  a  fait  dans  son  journal 
des  cas  suivis  de  mort  ou  de  guérison  :  «  Si  l'isolement  (de  la  tumeur) 
»  est  bien  constaté,  l'excision  de  la  tumeur  est  le  procédé  le  plus  simple 
rt  et  le  plus  expéditif;  si  la  communication  persiste,  le  plus  sage  est  de 
»  s'abstenir.  Au  cas  cependant  où  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur 
»  menacerait  prochainement  la  vie  du  sujet,  nous  pensons,  comme  dans 
»  l'hydro-encéphalocèle,  qu'il  est  permis  de  tenter  quelque  chose ,  et  la 
))  ressource  la  moins  périlleuse  serait  manifestement  la  ponction.  » 
[Loco  citato.) 
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ARTICLi:  IX. 

AFFECTIONS    DES    ORGANES    DE    l'OLFACTION. 

Nous  traiterons  dans  cet  article  des  affections  du  nez,  des  fosses 
nasales,  des  sinus  frontaux  et  des  sinus  maxillaires.  Nous  terminerons 
en  décrivant  quelques  opérations  qui  se  pratiquent  sur  ces  parties. 

§  I.  Affections  du  nez. 

l'"  Plaies  du  nez.  Elles  sont  produites  par  des  instrumens  piquans, 
tranchans  ou  conlondans. 

Les  plaies  du  nez  par  instruaiens  piquans  ne  donnent  lieu  à  aucune 
considération  spéciale  quand  elles  sont  superficielles;  on  se  comporte  à 
leur  égard  comme  à  l'égard  des  piqûres  qu'on  observe  sur  les  autres  par- 
ties du  corps;  elles  guérissent  en  général  assez  facilement.  Il  ne  faut  pas 
cependant  ignorer  qu'un  gonflement  inflammatoire,  un  phlegmon  plus  ou 
moins  étendu  peuvent  en  être  la  conséquence.  Hippolyte  Cloquet  dit 
avoir  vu  un  coup  d'ongle,  par  lequel  la  peau  du  bord  de  la  narine  avait 
été  seule  entamée,  donner  naissance  chez  un  sujet,  très  sain  d'ailleurs, 
à  un  érysipèle  phlegmoneux  de  tout  l'organe,  qui  dura  longtemps  et  se 
renouvela  même  à  plusieurs  reprises  dans  la  même  année. 

Lorsque  l'instrument  pénètre  profondément ,  il  peut  se  produire  un 
léger  emphysème;  quelquefois  on  a  vu  les  os  propres  du  nez  fracturés, 
la  cloison  perforée,  et  l'instrument  pénétrer  dans  le  crâne  à  travers  la 
lame  criblée.  Alors  se  présentent  diverses  complications. 

Les  plaies  du  nez  par  instrumens  tranchans  ont  été  fréquemment 
observées  par  les  chirurgiens  d'armée.  Elles  sont  superficielles  ou  pro- 
fondes, et  peuvent  consister  dans  l'ablation  complète  d'une  portion  ou 
de  la  totalité  du  nez.  Le  lobule  et  les  ailes  du  nez,  à  raison  de  leur  saillie, 
sont  les  parties  le  plus  souvent  atteintes  par  les  instrumens.  Quand  il  y 
a  simple  division  de  ces  parties,  avec  écartement  peu  considérable  des 
lèvres  de  la  plaie,  la  seule  indication  à  remplir  consiste  à  les  rapprocher 
et  à  les  maintenir  en  contact.  Mais  quelquefois  il  y  a  séparation,  déta- 
chement d'un  lambeau  qui  ne  tient  plus  à  l'organe  que  par  un  pédicule 
plus  ou  moins  étroit.  Si  mince  que  soit  le  lien  qui  retient  encore  uniis 
les  parties,  il  faut  adapter  les  surfaces  saignantes  avec  le  plus  grand  .soin, 
avant  que  le  lambeau  ne  se  moriilie.  Enlin  si  la  séparation  est  complète, 
on  se  comportera  comme  dans  le  cas  précédent,  nonobstant  le  mauvais 
état  de  la  partie  divisée.  On  a  douté  longtemps  de  la  possibilité  de  la 
réunion  dans  ces  cas;  mais  depuis  le  fameux  cas  de  Garengeot,  révoqué 
en  doute  par  quelques  chirurgiens,  de  nouveaux  faits  bien  authentiques 
iusiifieni  la  conduite  que  nous  venons  d'indiquer.  Si  au  bout  de  quel- 
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ques  jours,  le  lambeau  n'est  pas  agglutiné,  il  se  flétrit,  et  il  ne  reste 
plus  alors  qu'à  l'enlever  et  à  panser  la  plaie  comme  une  plaie  avec  perte 
de  substance. 

Si  les  bandelettes  agglutinatives  ne  suffiraient  pas  pour  maintenir  les 
parties  dans  un  contact  immédiat^  on  pourrait  appliquer  quelques  points 
de  suture;  mais  dans  tous  les  cas,  on  cherchera  à  éviter  la  déviation  du 
nez,  ou  l'occlusion  des  narines,  en  plaçant  dans  celles-ci  soit  un  tampon 
de  charpie,  soit  une  sonde  de  gomme  élastique. 

Les  instrumens  contondaiis  déterminent  au  nez  des  contusions  et  des 
plaies  contuses.  Celles-ci,  de  forme  et  d'étendue  variables,  présentent 
rarement  des  lambeaux,  la  peau  adhérant  très  fortement  aux  os  et  aux 
cartilages;  c'est  là  peut-être  la  seule  considération  spéciale  qui  se  rat- 
tache à  ces  blessures.  iNous  ajouterons  encore  qu'elles  déterminent  quel- 
quefois l'inflammation  et  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  placé  direc- 
tement derrière  la  voûte  nasale,  c'est-à-dire  au-dessous  de  la  muqueuse 
des  fosses  nasales.  L'abcès  interne  coïncide  quelquefois  avec  un  abcès 
extérieur,  avec  lequel  il  communique  même  dans  certains  cas.  On  se 
contente  alors  d'ouvrir  l'abcès  par  l'intérieur  de  la  narine  afin  d'éviter 
une  cicatrice  difforme. 

1°  Tumeurs  dunez.  Les  tumeurs  cornées,  verruqueuses,  les  boutonsde 
mauvaise  nature,  ne  réclamentpas  une  description  spéciale.  Ces  tumeurs, 
en  effet,  se  comportent  au  nez  comme  sur  les  autres  parties  de  la  face, 
et  nous  les  avons  comprises  dans  des  articles  généraux.  (Voir  les  articles 
Verrues,  Ulcères  chancreux,  l"  vol.) 

On  trouve  fréquemment  sur  le  nez  des  tannes  ou  follicules  sébacés 
dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d'une  tête  d'épingle.  Une  simple 
pression  suffit  alors  pour  vider  le  crypte.  Mais  il  arrive  quelquefois  que 
la  tumeur  acquiert  un  volume  beaucoup  plus  considérable,  il  faut  dans 
ces  cas  introduire  jusqu'au  fond  de  l'utricule  la  pointe  d'un  crayon  de 
nitrate  d'argent  taillé  en  cône;  si  cette  cautérisation  n'était  pas  suivie 
de  la  disparition  de  la  tumeur,  il  faudrait  l'extirper. 

Tumeurs  éléphantiasiques.  Chez  certains  buveurs,  un  peu  avancés  en 
âge,  la  peau  elle  tissu  cellulaire  sous-cutané  s'altèrent  quelquefois,  s'hy- 
perlrophient,  et  il  en  résulte  une  véritable  tumeur,  que  M.  le  professeur 
Velpeau  compare,  quant  à  sa  nature,  aux  tumeurs  éléphantia.siques  du 
scrotum.  La  masse  morbide  d'un  rouge  violacé,  sillonnée  par  une  mul- 
titude de  petits  vaisseaux  déliés  et  tortueux,  est  inégale  à  sa  surface, 
elle  offre  des  bosselures  qui  ont  fait  naître  l'expression  de  nez  en  morille 
ou  en  pomme  de  terre.  En  vieillissant,  l'affection  gagne  les  parties  voi- 
sines; la  tumeur  s'allonge,  devient  pendante  en  une  ou  plusieurs  masses, 
sous  le  poids  desquelles  le  nez  s'affaisse,  au  point  de  tenir  les  narines 
presque  bouchées;  la  préhension  des  alimens  devient  gênée,  la  respira- 
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tion  difficile,  bruyante  même  pendant  le  sommeil.  Les  follicules  sébacés 
se  développent  considérablement,  et  la  matière  sécréléc,  accrue  et 
viciée,  produit  une  odeur  désagréable  et  excorie  les  parties  environ- 
nantes. 

Bien  que  ces  tumeurs  ne  soient  pas  de  nature  cancéreuse,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  les  enlever  quand  elles  gênent  notablement  les  fonctions. 
L'excision  est  ici  préférable  à  tout  autre  moyen. 

3°  Vices  de  conformation  du  nez.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  d'une 
manière  spéciale  que  des  vices  de  conformation  auxquels  l'art  peut  re- 
médier. Ainsi  nous  mentionnerons  seulement  pour  mémoire  ces  nez 
d'un  volume  si  considérable  qu'ils  constituent  une  vérilable  difformité; 
l'absence  complète  du  nez,  qui,  lorsqu'elle  est  congénitale ,  co-exisle 
avec  d'autres  vices  de  conformation  du  crâne  et  de  la  face,  et  se  trouve 
dès  lors  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  qui,  lorsqu'elle  est  acciden- 
telle, rentre  dans  les  cas  des  lésions  traumatiques,  dont  il  a  été  parlé, 
ou  appartient  à  des  maladies  que  nous  n'avons  pas  à  traiter  ici,  telles  que 
les  ulcères  vénériens,  le  lupus,  etc. 

Déviation  du  nez.  On  a  attribué  la  déviation  du  nez  soit  à  droite, 
soit  à  gauche,  à  l'habitude  qu'on  a  assez  généralement  de  se  moucher 
toujours  du  même  côlé,  et  l'on  a  par  conséquent  donné  le  conseil  dans 
ces  cas  de  se  moucher  de  la  main  opposée  au  sens  de  la  déviation. 
Quant  au  bandage  appelé  nez  tordu,  qu'on  a  imaginé  pour  remédier  à 
cette  inclinaison,  il  devrait,  pour  opérer  ce  redressement,  être  appliqué 
d'une  manière  constante,  soutenue;  mais  le  remède  serait  dès  lors  plus 
insupportable  que  le  mal. 

Déviation  de  la  cloison.  Le  cartilage  de  la  cloison  peut  être  incliné  à 
droite  ou  à  gauche,  au  point  de  gêner,  dans  certains  cas,  le  passage  de 
l'air  par  une  des  narines,  sans  que  le  nez  participe  nécessairement  à  celte 
déviation.  C'est  là,  dit  Boyer,  une  légère  et  insignifiante  difformité 
contre  laquelle  l'art  ne  peut  rien,  mais  il  est  bon  cependant  de  la  men- 
tionner à  l'occasion  des  déviations  du  nez,  parce  que  dans  certains  cas, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  elle  a  pu  faire  croire  à  l'existence 
d'un  polype. 

Nez  double.  On  en  trouve  dans  les  auteurs  quelques  exemples  fort 
rares,  et  nous  croyons  au  surplus,  avec  M.  Vidal,  qu'on  a  souvent  pris 
pour  des  nez  doubles  certains  appendices  ,  et  des  renflemens  plus  ou 
moins  pédicules  de  cet  organe,  et  qu'on  pourra  enlever  comme  toute 
autre  espèce  de  tumeurs.  Ces  vices  de  conformation  offrent  des  variétés 
dont  la  nature  indiquera  au  chirurgien  s'il  y  a  lieu  d'opérer,  et  de 
quelle  manière  il  devra  procéder  à  l'opération.  Il  est  impossible ,  en 
effet,  de  tracer  à  cet  égard  aucune  règle  générale. 

Division  des  parois  du  nez.  Rarement  congénitale,  le  plus  souvent 
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accidentelle,  cette  division  rùclame  dans  les  deux  cas  la  même  opération, 
raviver  les  bords  et  les  maintenir  rapprochés,  comme  dans  le  bec-de- 
lièvre,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Rétrécissement ,  oblitération  des  narines.  Ces  vices  de  conformation 
sont  quelquefois  congénitaux,  mais  ils  résultent  le  plus  ordinairement 
d'une  cause  accidentelle,  une  brûlure  profonde,  une  plaie  avec  perte 
de  substance ,  une  ulcération  plus  ou  moins  complètement  cicatrisée 
ulcération  vénérienne  scrofuleuse,  lupus,  ulcération  variolique,  etc.  : 
le  tissu  inodulaire  ,  par  sa  tendance  à  se  rétracter,  produisant  dans  ces 
cas  la  coarctation. 

Suivant  que  cette  dernière  est  plus  ou  moins  prononcée,  la  voix 
prend  un  timbre  particulier  plus  ou  moins  altéré;  on  dit  alors  que  les 
malades  parlent  du  nez.  L'air  passe  avecdifîQculté,  et  l'odorat  lui-même 
se  trouve  quelquefois  aboli. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rétrécissement  est-il  léger,  le  meilleur  est  de 
s'abstenir  de  toute  opération;  mais  si  la  voix  est  réellement  nasillarde  , 
et  le  passage  de  l'air  notablement  intercepté,  il  faut  recourir  h  la  dila- 
tation progressive  des  narines,  au  moyen  de  sondes  en  gomme  élastique 
ou  de  bougies.  Enfin ,  si  les  bords  de  la  cicatrice  étaient  trop  résistants , 
ou  si  l'oblitération  était  complète,  il  faudrait  employer  l'instrument  tran- 
chant pour  rétabUr  la  voix  dans  ce  dernier  cas ,  et  rendre  dans  le  cas 
précédent  aux  narines  leur  ouverture  anormale.  Il  est  inutile  d'ajouter 
qu'après  l'opération  il  faudra  s'opposer  autant  que  possible  au  retour  de 
la  difformité  à  laquelle  on  a  voulu  remédier.  Nous  avons  indiqué  le  moyen 
d'y  parer  en  traitant  des  blessures  du  nez. 

Cicatrices  vicieuses.  Elles  peuvent  fixer  l'aile  du  nez  à  la  joue,  et 
élargir  ainsi  l'ouverture  de  la  narine.  Quelquefois  la  lèvre  supérieure  est 
tenue  relevée  par  une  adhérence  qui  la  fixe  au  nez  ,  et  donne  à  celui-ci 
une  formé  aplatie,  avec  une  diminution  du  diamètre  antéro-postérieur 
des  narines  et  augmentation  du  diamètre  transversal.  On  comprend 
au  reste  que  les  modifications  de  l'organe  résultant  de  ces  cicatrices 
vicieuses  sont  extrêmement  variables  et  qu'il  nous  serait  impossible  de 
les  décrire  toutes ,  même  d'une  manière  sommaire.  Dans  tous  les  cas, 
il  faudra  enlever  ces  brides  ou  seulement  les  couper  en  un  ou  plusieurs 
points  de  leur  étendue. 

Lorsque  le  nez  a  été  détruit  en  partie  ou  même  en  totalité  par  une 
plaie,  un  nlcère  syphilitique,  scrofuleux,  etc.,  par  la  gangrène,  la 
congélation,  on  masque  la  difformité  qui  résulte  de  ces  diverses  affections 
à  l'aide  d'un  nez  artificiel  ;  mais  cet  appareil  entraîne  des  inconvéniens 
qui  ont  depuis  longtemps  suggéré  aux  chirurgiens  la  pensée  de  remédier 
à  cette  difformité  à  l'aide  d'une  opération  connue  sous  le  nom  de 
/?A/«o/5/ûsî«>.  Nous  allons  décrire  cette  opération;  mais  nous  expose- 
II.  a2 
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rons  d'abord  quelques  considérations  générales,  applicables  à  toutes  les 
opérations  de  ce  genre ,  qui  appartiennent  h  cette  grande  classe  d'opé- 
rations désignée  sous  le  nom  à'Autoplastie. 

Considérations  générales  sur  Vautoplastie. 

V auloplastie  est  un  mode  d'opération  chirurgicale  qui  consiste  à  res- 
taurer des  parties  détruites  au  moyen  d'autres  parties  qu'on  emprunte 
au  même  individu  :ce  mol,  dérivé  de  auroç,  soi-même,  et  de  TrXaacrctv, 
faire,  former,  est  de  création  récente.  Quelques  auteurs,  IM.  Velpeau 
entre  autres,  lui  préfèrent  celui  iVanaplastie,  de  «va,  de  nouveau, 

et  icXaffosiv. 

Cette  définition  exclut  du  cercle  des  opérations  autoplasliques  les 
simples  restitutions  de  parties  complètement  ou  incomplètement  divisées. 
Celte  séparation,  établie  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  se  sont  oc- 
cupés de  ce  genre  de  prothèse  chirurgicale,  M.  Blandiu ,  notamment, 
nous  paraît  reposer  sur  une  saine  appréciation  du  caractère  de  l'au- 
toplastie.  Au  reste,  nous  avons  déjà  fait  connaître  ,  en  trailaiit  de  la 
cicatrisation  des  plaies,  ce  qu'il  importe  de  savoir  sur  ces  sortes  de 
lésions.  Pour  les  mêmes  motifs ,  nous  séparerons  de  l'autoplastie  la 
transplantation  d'une  partie  d'un  individu  sur  un  autre  individu,  lin 
admettant  que  la  réunion  fût  possible  dans  ces  conditions  ,  il  n'est  pas  à 
présumer  qu'un  chirurgien  soit  jamais  appelé  à  exécuter  une  semblable 
opération. 

Historique.  Bien  que  la  chirurgie  moderne  puisse  à  bon  droit  consi- 
dérer l'autoplastie  comme  une  de  ses  plus  brillantes  conquêtes ,  eu 
raison  de  l'extension  qu'elle  a  donnée  à  ses  méthodes,  et  des  perfeclion- 
nemens  qu'elle  a  iraprinn's  à  ses  procédés  opératoires  ,  i!  faut  néan- 
moins remonter  bien  haut  dans  l'antiquité  pour  en  trouver  les  premiers 
vestiges.  On  la  voit,  en  effet ,  pratiquée  à  une  époque  très  reculée  par 
les  prêtres  indiens. 

Rien  dans  Hippocrate  ne  permet  de  supposer  qu'il  ait  connu  les 
moyens  de  réparer  la  perte  des  parties  absentes.  Gelse  et  Galien  ont  bien 
consacré  un  article  à  ces  sortes  de  restaurations;  mais  jusqu'à  Paul 
d'Egine  inclusivement ,  cet  article,  inaperçu  de  leurs  contemporains, 
fut  servilement  reproduit  par  leurs  successeurs.  Il  faut  arriver  au 
XV^  siècle  pour  voir  un  Silicien,  nommé  Branca ,  découvrir  le  moyen  de 
réparer  la  perte  du  nez,  et  laisser  son  procédé  à  sa  famille,  comme  un 
héritage. 

La  science  des  Branca  était  à  peu  près  perdue  en  Italie  lorsque 
Gaspard  Tagiiacotti  la  în  revivre,  en  publiant,  en  1597,  son  traité  Z)e 
curtorum  chirurgiû,  dans  lequel  on  trouve  le  cachet  d'un  talent  réel- 
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lemcnt  supérieur.  Et  cependant  ce  chirurgien  laissa  plus  de  détracteurs 
que  d'imilateurs  ;  parmi  les  premiers,  on  voitavec  peine  figurer  A.  Paré. 
Ajoutons  que  la  plupart  des  chirurgiens  du  siècle  dernier,  Richter, 
Chopart,  Desault,  ne  parlèrent  de  l'auioplasiie  que  pour  la  proscrire. 

Les  préjugés  contre  cette  méihode  n'étaient  point  encore  dissipés  en 
1814,  lorsque  Carpue  la  mit  en  pratique  sur  un  homme  auquel  une 
affection  mercurielle  avait  enlevé  la  pointe,  la  cloison  et  les  cartilages 
du  nez.  Cet  exemple  donna  l'irapulsiaii.  Deux  ans  plus  tard,  Groefe 
pratiqua  à  son  tour  la  restauration  d'un  nez,  Delpech  alla  plus  loin,  il 
tenta  de  refaire  des  lèvres  et  des  paupières.  Bientôt  Richerand,  Lisfranc, 
MM.  les  professeurs  Roux,  Velpeau,  Lallemand,  contribuèrent  au  per- 
fectionnement do  celte  branche  naissante  de  la  médecine  opératoire  : 
M.  Blandin  ,  dans  une  thèse  de  concours,  résuma  avec  une  judicieuse 
critique  les  travaux  de  ses  devanciers  et  de  ses  contemporains;  enfin 
M.  Serre,  de  Montpellier,  publia,  il  y  a  quelques  années,  un  Traité  sur 
fart  de  restaurer  les  difformités  de  la  face,  ouvrage  qui  marque  un 
progrès  dans  la  science  chirurgicale. 

Parmi  les  chirurgiens  qui,  à  l'étranger,  contribuèrent  le  plus  à  agran- 
dir le  domaine  de  l'auioplasiie,  nous  devons  mentionner,  d'une  manière 
pariiculière,  Syme  elDavies,  Hulchinson,  A.  Cooper ,  Earle,  Travers, 
Liston,  en  Irlande  et  en  Angleterre;  Baroni,  Signorini,  Riberi,  Picchioli, 
en  Italie;  et  plus  récemment  Regnoli  de  Pise;  Dzondi,  Chélius , 
Dieffenbach,  Zeis  et  Phillips,  en  x\llemagne. 

Cas  d'application  de  rav.toplo.stie.  Les  vices  de  conformation  naturels 
ou  acquis,  les  pertes  de  substance,  soit  qu'elles  résultent  d'une  lésion 
accidentelle,  ou  d'une  opération  ;  la  destruction  des  parties  par  la  gan- 
grène, la  brûlure,  les  ulcères,  etc.,  les  difformités  résultant  des  cicatrices 
vicieuses  qui  succèdent  parfois  à  ces  lésions,  sont  des  cas  où  l'aulo- 
plastie  peut  trouver  son  application.  On  a  étendu  cette  dernière  à  la 
guérison  de  conduits  fistuleux  anciens;  on  l'a  préconisée  comme  étant 
propre  à  prévenir  la  récidive  des  cancers  après  leur  ablation. 

Tous  ces  cas  ne  réclament  point  l'opération  d'une  manière  également 
impérieuse.  Il  est  évident,  en  effet,  que  l'absence  de  la  lèvre  inférieure, 
par  exemple,  déterminant  l'écoulement  continuel  de  la  salive,  et  partant 
le  trouble  des  digestions  et  le  dépérissement  de  l'individu ,  exigera  les 
secours  de  l'art  d'une  manière  plus  pressante  que  la  perte  du  lobule 
d'une  oreille. 

L'auioplasiie  a  été  appliquée  à  la  restauration  d'un  assez  grand  nombre 
d'organes,  ei  les  diverses  opérations  pratiquées  dans  ces  circonstances 
ont  été  dénommées  d'une  manière  particulière,  suivant  l'organe  auquel 
on  les  a  appliquées.  Ainsi,  quand  il  s'agit  de  réparer  le  nez,  la  paupière, 
l'oreille,  les  lèvres,  les  joues,  le  voile  du  palais,  la  voûte  palatine,  les 
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voies  aériennes,  l'urètre,  etc.,  l'opération  prend  les  noms  àerhino- 
plastie^  blépharoplastie,  otoplastie^  cheiloplasfie,  génioplastie,  staphy- 
loplastie,  uranoplastie,  bronchoplasûie,  urétroplaslie,  etc.  L'autoplastie 
est  encore  applicable  à  la  réparation  des  bourses,  de  l'intestin,  aux 
fistules  vésico-vaginales,  recto-vaginales,  etc.  Nous  reviendrons  plus 
tard,  à  l'occasion  des  affections  de  chaque  organe  en  particulier ,  sur 
toutes  les  opérations  que  nous  venons  d'énuniérer. 

Des  diverses  méthodes  autoplastiques.  —  Le  principe  sur  le- 
quel repose  l'autoplastie,  c'est  la  possibilité  de  réunir  des  parties,  trans- 
portées d'une  région  à  une  autre,  sur  le  même  individu,  en  les  maintenant 
en  contact  jusqu'à  leur  agglutination  parfaite,  et  en  leur  conservant  quel- 
ques unes  de  leurs  relations  vasculaires  avec  le  reste  du  corps.  Or, 
tantôt  le  lambeau  est  pris  à  une  partie  du  corps  éloignée  de  la  perte  de 
substance,  tantôt  il  est  pris  dans  son  voisinage  :  de  là ,  deux  méthodes 
principales  d'autoplaslie,  1°  V autoplastie  à  distance;  1°  rautoplastie  au 
voisinage.  La  première  a  reçu  le  nom  de  Méthode  italienne  ou  de 
ïagliacotti|;  la  deuxième,  celui  de  Méthode  indienne.  La  première  se 
subdivise  en  plusieurs  autres,  ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt. 

1"  La  Méthode  italienne,  ou  de  transplantation,  a  été  inventée  pour 
la  rhinoplaslie  en  particulier  et  décrite  d'abord  par  Tagliacotli.  Ce  chi- 
rurgien taillait  ses  lambeaux  dans  la  région  du  bras  et  les  laissait  suppurer 
avant  de  les  appliquer.  Graefe ,  le  premier ,  pratiqua  la  réunion  par 
première  intention,  et  a  voulu  donner  à  cette  modification  le  nom  de 
Méthode  allemande. 

M.  Roux  a  mis  la  méthode  italienne  en  usage  pour  un  cas  de  génio- 
plastie, en  prenant  son  lambeau  à  la  paume  de  la  main. 

Cette  méthode  a  deux  inconvéniens  graves;  elle  emploie  un  lambeau 
dont  la  structure  est  différente  de  celle  de  l'organe  qu'il  s'agit  de  réparer  ; 
elle  condamne  le  malade  h  une  position  très  fatigante  et  prolongée.  Aussi 
est-elle  à  peu  près  abandonnée. 

2°  V Autoplastie  au  voisinage,  ou  par  la  méthode  indienne,  est  appli- 
cable à  tous  les  cas  où  l'autoplastie  est  nécessaire.  Elle  compte  un  grand 
nombre  de  procédés. 

a.  Procédé  des  Brames.  Voici  en  peu  de  mots  en  quoi  il  consiste. 
Formation  d'un  lambeau  à  une  petite  distance  de  la  partie  mutilée  ; 
torsion  du  pédicule  de  ce  lambeau  suivant  son  axe,  formation  avec  le 
pédicule  d'un  pont  placé  au-dessus  de  la  peau  voisine  de  la  solution  de 
continuité  et  section  consécutive  de  ce  pédicule. 

b.  Procédé  de  Lisfranc.  Pour  réduire  la  torsion  et  même  pour 
rendre  inutile  plus  tard  la  section  transversale  du  pédicule,  ce  chi- 
rurgien prolongeait  plus  que  l'autre  l'une  des  incisions  latérales  de 
ce  pédicule,  dont  l'un  des  côtés  se  trouvait  seulement  un  peu  tiraillé. 
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c.  Procédé  de  M.  Lallemand.  La  racine  du  lambeau  est  tangente  à 
la  circonférence  de  la  solution  de  continuité,  par  le  prolongement  de 
l'une  des  incisions  jusqu'à  cette  dernière,  l'autre  incision  en  demeurant 
éloignée  de  toute  la  largeur  du  pédicule.  De  cette  manière,  la  torsion 
est  presque  nulle,  il  n'y  a  qu'un  déplacement  latéral  du  lambeau  et  du 
pédicule,  et  la  difformité  est  réduite  considérablement.  Ce  procédé, 
imaginé  pour  un  cas  de  cheiloplastie,  est  celui  qui,  à  moins  de  circon- 
stances spéciales,  doit  être  le  plus  généralement  employé. 

d.  Autoplastie  par  glissement  des  lambeaux,  appelée  aussi  Méthode 
française  :  c'est  le  procédé  de  Celse  et  des  anciens;  Chopart,  1\J.  Roux 
de  Saint-Maximiu,  Lisfranc,  etc.,  l'ont  simplifié  et  perfectionné. 

Il  consiste  à  réparer  la  perte  de  substance  aux  dépens  de  la  peau 
Toisine,  disséquée  et  allongée  par  divers  procédés.  On  taille  le  lambeau 
sur  un  des  bords  de  la  solution  de  continuité  et  on  le  ramène  sur  celte 
dernière  par  glissement,  sans  rotation,  ni  torsion  aucune. 

Cette  opération  est  plus  simple  et  plus  rapide  dans  l'exécution;  elle 
ne  laisse  pas  une  nouvelle  plaie  à  fermer  et,  enfin ,  n'expose  que  très 
rarement  le  lambeau  à  se  mortifier.  Suivant  M,  Serre,  de  Montpellier, 
cette  méthode  est  destinée  à  remplacer  la  méthode  italienne  et  la  mélhodu 
indienne. 

Il  est  une  méthode  qui  consiste  en  migrations  successives  que  l'on  fait 
exécuter  au  lambeau.  A  la  faveur  d'un  certain  nombre  de  déplacemens, 
il  est  possible  de  faire  cheminer  un  lambeau  de  peau  d'une  partie  du 
corps  vers  d'autres  points  plus  ou  moins  éloignés  du  premier.  Cet  artifice 
de  grelTemens  successifs  est  quelquefois  nécessaire,  surtout  dans  les  cas 
où  dans  le  voisinage  de  la  solution  de  continuité,  il  n'y  a  pas  de  lam- 
beau suffisant.  C'est  M.  Roux  qui,  le  premier,  a  eu  l'heureuse  idée  d'o- 
pérer cette  espèce  de  migration  dans  un  cas  de  génioplastie. 

Voilà  les  méthodes  d'après  lesquelles  l'autoplaslie  peut  être  pratiquée. 
Il  est  encore  un  certain  nombre  de  procédés  particuliers,  et  plus  ou 
moins  ingénieux,  que  nous  ferons  connaître  par  la  suite,  à  l'occasion  des 
affectipns  des  organes  à  la  réparation  desquels  ils  ont  été  appliqués. 
Tels  sont  les  procédés  de  roulement  du  lambeau.,  employé  par  M.  Vel- 
peau  pour  guérir  une  fistule  laryngo-pharyngienne  ancienne  et  rebelle 
à  tous  les  autres  moyens  de  traitement,  par  dédoublement  ou  inversion 
du  lambeau,  par  soulèvement,  etc. 

Règles  générales.  L'autoplastie  est  soumise  à  certains  principes  gé- 
néraux que  nous  allons  exposer  d'une  manière  succincte  :  1°  les  régions 
auxquelles  on  peut  emprunter  les  lambeaux  les  mieux  organisés  pour 
le  succès  de  l'autoplastie,  sont  celles  oij  les  tégumens  jouissent  d'une 
certaine  mobilité  et  d'une  vascularité  assez  grande.  La  région  cianieniie 
et  la  plupart  des  réj^ions  de  la  face  sont  celle?  qui  remplissent  le  mieux 
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ces  conditions.  De  là  résulte  en  partie  la  supériorité  de  la  rhinoplastie 
frontale  sur  celle  des  autres  parties  du  corps. 

2°  C'est  presque  toujours  la  peau  doublée  d'une  partie  du  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  qui  entre  dans  la  confection  du  lambeau  ;  quelquefois 
des  aponévroses,  plus  rarement  des  fdjres  musculaires.  Toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  l'existence  de  troncs  vasculaires  dans  le  pédicule  du 
lambeau  est  une  condition  favorable  au  succès  de  l'opération.  Ce  pré- 
cepte est  contraire  à  l'opinion  de  M.  Dieffenbach  :  ce  chirurgien  con- 
seille, en  effet,  de  diviser  tous  les  troncs  vasculaires  qui  se  rendent  à  ce 
lambeau,  pour  éviter  la  congestion  sanguine,  à  laquelle  il  faut,  d'après 
lui,  attribuer  la  gangrène  qui  survient  quelquefois  à  la  suite  de  l'opé- 
ration :  mais  cette  opinion  a  contre  elle  les  autorités  les  plus;recomman- 
dables  et  les  faits  les  mieux  observés. 

3°  Quand  le  choix  est  possible,  il  faut  prendre  le  lambeau  de  préfé- 
rence dans  un  point  où  la  cicatrice  qui  succédera  à  l'ablation  sera  le 
moins  apparente. 

h°  Il  faut  donner  en  général  au  lambeau  la  forme  de  la  partie  qu'il 
doit  recouvrir,  en  tenant  compte  des  changemens  que  le  retrait  naturel 
des  parties  et  que  le  travail  de  cicatrisation  apporteront  dans  le  produit 
autoplastique. 

5°  Ses  dimensions  sont  subordonnées  à  l'étendue  de  la  perte  de  sub- 
stance qu'il  s'agit  de  réparer,  et  à  la  rétraciilité  particulière  des  élé- 
mens  organiques  qui  entrent  dans  sa  composition.  Mais  toujours  il  faut 
qu'il  soit  taillé  plus  grand  que  la  partie  à  recouvrir  :  on  fixe  en  général 
à  un  tiers  l'excédant  de  ses  dimensions.  Quant  à  l'épaisseur  du  lambeau, 
nous  avons  déjà  dit  qu'il  ne  doit  pas  être  réduit  aux  seuls  tégumens; 
ceux-ci  doivent  toujours  être  doublés  d'une  couche  cellulaire  plus  ou 
moins  épaisse,  ou  même  de  parties  aponévroliqucs.  Les  vaisseaux  qui 
se  rendent  à  la  peau  presque  perpendiculairement  à  sa  surface,  seraient 
coupés  dans  une  dissection  faite  immédiatement  sous  cette  dernière,  et 
la  mortification  presque  infaillible. 

6°  Tantôt  étroit,  tantôt  large,  le  pédicule  doit  être  dirigé  du  côté  par 
lequel  arrivent  les  vaisseaux. 

7°  Quand  on  pratique  l'autoplastie  pour  une  lésion  déjà  ancienne, 
dont  les  bords  sont  dès  longtemps  cicatrisés,  on  doit  les  aviver  avec 
l'instrument  tranchant,  de  manière  à  emporter  non  seulement  tout  le 
limbe  de  l'ouverture,  mais  encore  les  parties  voisines  qui  participent  à 
l'altération. 

8°  Le  lambeau  doit  être  réuni  par  première  intention  et  maintenu 
en  coiîtact  parfait  au  moyen  de  la  sature  soit  entrecoupée,  soit  entor- 
liliée,  comme  le  veulent  Grœfe  et  Dieffenbacli.  Le  nombre  des  puinls 
de  suture  est  proportionné  à  l'étendue  du  lambeau.  Il  est  des  cas,  dans 
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la  biépharoplaslie,  par  exemple,  où  la  compression  suffit  seule  à  main- 
tenir celui-ci  en  place. 

Phénomènes  consécutifs  à  Vojjération.  —  Parmi  ces  phénomènes, 
les  uns  sont  reiaiifs  au  lambeau  lui-même,  les  autres  à  la  partie  à  la- 
quelle il  a  été  emprunté. 

1°  Pendant  l'opération  et  immédiatement  après  sa  séparation,  le 
lambeau  pâlit  et  devient  flasque ,  froid ,  insensible  même  aux  piqûres 
d'aiguilles.  Ce  n'est  qu'au  bout  do  quelques  heures,  rarement  avant 
une  heure,  qu'il  se  réchauffe,  se  tuméfie,  devient  rose  et  quelquefois 
même  violacé  :  le  malade  y  sent  des  baltemens  dans  certains  cas;  la 
sensibilité  y  est  encore  anéantie,  si  ce  n'est  près  du  pédicule,  où  l'on 
peut  encore  la  réveiller.  Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  l'agglu- 
tination est  établie  dans  la  plus  grande  partie  des  surfaces  contiguës; 
elle  est  complète  après  le  dixième,  époque  à  laquelle  la  peau  commence 
à  se  rétracter,  à  prendre  une  consistance  qu'elle  n'avait  pas  auparavant. 

Au  bout  d'un  mois,  la  sensibilité  est  revenue  en  grande  partie,  mais 
elle  donne  lieu  h  des  erreurs  singulières  de  la  part  du  malade.  Celui-ci 
en  effet,  lorsqu'on  irrite  le  lambeau,  rapporte  l'impression  douloureuse 
à  la  région  qu'il  occupait  avant  l'opération  ;  et  réciproquement,  si  l'on 
pique  la  cicatrice  qui  recouvre  celte  dernière,  la  sensation  sera  rap- 
portée au  lambeau  qui  en  a  été  détaché.  Ces  aberrations  nerveuses,  que 
Dieffenbach  a  niées  à  tort ,  disparaissent  au  bout  de  quekiues  mois.  A 
mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'époque  à  laquelle  l'autoplaslie  a  été  pra- 
tiquée, il  s'accomplit  dans  le  lambeau  quelques  phénomènes  fort  re- 
marquables :  ainsi,  dans  les  cas  où  ce  dernier  a  été  pris  dans  une  région 
couverte  de  poils,  on  voit  les  poils  tomber,  leurs  bulbes  s'atrophier,  et 
le  lambeau  affecte  peu  à  peu  les  caractères  de  l'organe  qu'il  remplace  et 
participe  aux  maladies  de  la  région  sur  laquelle  il  a  été  implanté. 

Ces  suites,  qu'on  pourrait  appeler  normales,  de  l'autoplastie  ne  sont 
pas  toujours  les  seules  qu'on  observe;  il  en  est  quelques  autres  qu'on 
pourrait  considérer  comme  accidentelles. 

Parmi  ces  dernières ,  la  gangrène  partielle  ou  totale  du  lambeau  est 
sans  contredit  la  plus  fâcheuse.  La  gangrène  partielle  frappe  ordinaire- 
ment les  angles  du  lambeau  ,  laissés  trop  aigus  par  le  chirurgien.  La 
gangrène  générale  est  plus  rare  :  elle  serait  due,  suivant  SJ.  Dieffenbach, 
à  l'excès  de  sang  qui  afflue  dans  le  lambeau  ;  aussi  ce  chirurgien  conseille- 
t-il  de  couper  les  grosses  branches  artérielles  qui  peuvent  se  trouver 
dans  le  pédicule.  Nous  répéterons,  avec  M.  Blandin,  que  c'est  là  une 
précaution  inutile  et  nuisible  tout  à  la  fois;  inutile,  puisque  ces  artères 
sont  accompagnées  de  veines  qui  ne  permettent  pas  au  sang  de  stagner 
dans  le  lambeau;  nuisible,  puisque  c'est  le  défaut  de  sang  plutôt  que 
l'abord  d'une  (juantilé  trop  considérable  de  ce  liquide  qui  détermine 
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l'accident  dout  il  est  ici  qucblicn,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Parmi  les  autres  causes  qui  peuvent  aussi  lui  donner  lieu,  nous  citerons 
le  défaut  de  direction  convenable  da  pédicule  qui  doit  rester  adhérent  du 
côté  par  lequel  les  vaisseaux  arrivent  à  sa  portée;  la  nécessité  oii  l'on  est 
quelquefois  de  prendre  le  lambeau  dans  une  partie  couverte  d'une  an- 
cienne cicatrice,  et  où  par  conséquent  ne  se  trouvent  point  de  vaisseaux 
assez  volumineux  :  la  torsion  un  peu  serrée  du  pédicule,  qui,  dans  cer- 
tains cas,  est  assez  faible  pour  ne  pas  empêcher  l'abord  du  sang,  mais, 
dans  d'autres,  est  assez  forte  pour  mettre  obstacle  à  son  retour,  d'où 
résulte  nécessairement  un  engorgement;  la  traction  faite  à  un  lambeau 
trop  court  pour  le  mettre  en  rapport  avec  la  surface  qu'il  doit  recouvrir 
gêne  également  la  circulation  capillaire;  enfin  l'application  de  topiques 
chauds  ou  stimulaus  peut  avoir  aussi  la  gangrène  pour  résultat. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  cet  accident,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter 
de  croire  qu'un  lambeau  est  frappé  de  gangrène,  et  considérer  le  ré- 
sultat de  l'opération  comme  manqué.  Voici  les  caractères  auxquels  on  la 
reconnaîtra.  Elle  commence  par  la  surface  externe  de  la  peau ,  l'épi- 
derme  noircit,  se  ride,  se  détache.  Dans  certains  cas,  le  mal  s'en  tient 
à  la  surface  superficielle  du  derme,  tandis  qu'en  d'autres  il  gagne  plus 
profondément,  envahit  toute  l'épaisseur  de  la  peau,  et  les  autres  cou- 
ches organiques  du  lambeau.  Celui-ci ,  au  reste,  ne  devra  être  détaché 
cfae  lorsqu'on  le  verra  se  détacher  lui-même. 

L'époque  à  laquelle  survient  cet  accident  est  variable  :  tantôt  c'cit 
dès  le  deuxième  ou  troi^icme  jour  :  presque  toujours  alors  la  gangrène 
est  due  à  un  défaut  de  sang,  à  une  véritable  anémie,  et  elle  afiectc  alors 
la  forme  sèche  ;  tantôt  elle  se  montre  après  le  sixième  jour,  et  alors  elle 
est  le  résultat  d'une  inflammation  ou  d'un  engorgement  trop  considé- 
rable du  lambeau,  et  sa  forme  alors  est  humide.  On  a  dit  aussi  qu'elle 
pouvait  se  déclarer,  sous  l'influence  du  froid,  à  une  époque  plus  éloi- 
gnée encore,  lorsque  déjà  l'agglutination  est  complète.  .Mais  c'est  là  un. 
fait  douteux. 

Enfin,  parmi  les  suites  fâcheuses  de  l'autoplastie,  nous  devons  men- 
tionner certains  accidens  nerveux,  tels  que  le  delirium  t remens,  les 
érysipèles,  etc.  .Mais  ces  accidens  n'offrent  rien  de  particulier  dans  ce 
cas.  .\joutons  enfin  que  l'opération  peut  n'être  suivie  que  d'un  succès 
incomplet. 

La  conduite  à  tenir,  après  que  l'autoplastie  est  terminée,  est  des  plus 
simples.  La  plaie  qui  résulte  de  l'ablation  du  lambeau  doit  être  immé- 
diatement réunie  par  la  suture,  si  ses  bords  sont  mobiles  et  peu  écartés; 
dans  le  cas  contiaire,  on  attendra  la  suppuration,  afin  de  ne  pas  ajouter 
e;ux  accidens  inflammatoires  et  nerveux.  On  la  traite  alors  comme  une 
plaie  simple  :  quelques  plumasseaux  ou  linges  enduits  de  cérat  ou  mieux 
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quelques  compresses  trempées  dans  l'eau  froide,  le  tout  maiiiteini  par 
un  appareil  peu  serré,  composent  tout  le  pansement  :  le  malade  sera  en 
même  temps  tenu  à  la  diète  et  soumis  au  régime  des  opérés. 

Quant  au  lambeau ,  il  ne  réclame  aucun  soin  immédiatement  après 
fa  séparation;  mais  dès  qu'il  s'y  montre  un  peu  de  chaleur,  il  faut  par 
quelques  applications  froides  stimuler  le  système  capillaire  et  l'aider  à 
se  débarrasser  du  sang  qui  l'engorge.  Si,  après  quelques  heures,  il  resie 
gonflé  et  bleuâtre,  il  faut  appliquer  quelques  sangsues  sur  ses  parties  les 
plus  excentriques,  pour  en  opérer  le  dégorgement  (Blandin,  Dieffenbacb, 
Lisfranc). 

Pendant  les  premiers  jours,  il  faut  éviter  toute  compression  sur  Je 
lambeau  et  surtout  sur  le  pédicule.  Plus  tard,  lorsque  toute  crainte  de 
gangrène  est  dissipée,  il  faut  faire  une  légère  compression  sur  le  lam- 
beau, pour  l'empêcher  de  se  recroqueviller  et  pour  effacer  la  saillie  qui 
lésulle  delà  rotation  qui  a  été  imprimée  h  son  pédicule.  Cette  compres- 
sion devra  être  continuée  même  au  delà  du  temps  nécessaire  à  la  cica- 
trisation, parce  que  le  tissu  de  la  cicatrice  conserve  longtemps  sa  ré- 
traclilité. 

C'est  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  qu'on  devra  enlever  ks 
sutures  et  les  remplacer  par  un  simple  bandage  contentif  pour  soutenir 
les  adhérences  encore  molles. 

De  la  rhinoplastie. 

La  rhinoplastie  a  pour  but  de  refaire  la  totalité  du  nez,  ou  seulement 
de  restaurer  une  des  parties  de  cet  organe. 

Cette  opération  a  en  quelque  sorte  donné  le  jour  à  la  chirurgie  plas- 
tique, dont  elle  est  l'une  des  parties  les  plus  avancées  au  point  de  vue 
de  la  médecine  opératoire.  Elle  n'a  pas  pour  unique  résultat  de  faire 
disparaître  une  difformité  désagréable,  mais  elle  peut  contribuer,  d'une 
manière  directe  ou  indirecte  ,  au  rétablissement  de  la  voix  et  de 
l'odorat. 

La  rhinoplastie  peut  être  pratiquée  d'après  trois  méthodes  principales, 
à  chacune  desquelles  se  rattachent  plusieurs  procédés  particuliers  :  ce 
sont  :  1°  la  méthode  italienne  ;  2°  la  méthode  indienne  ;  3°  enfin  la 
méthode  française. 

Nous  allons  faire  connaître  chacune  de  ces  méthodes  successivement 
on  exposant  leur  manuel  opératoire,  leurs  indications,  leurs  avantages  et 
leurs  inconvéniens.  De  ces  diverses  données  nous  déduirons  ensuite  la 
valeur  définitive  de  la  rhinoplastie. 

1°  Méthode  italienne.  Nous  savons  déjà  en  quoi  consiste  cette  mé- 
thode. Le  lambeau  qu'on  emprunte  au  bras  ou  à  l'avant-bras  du  malade 
doit  avoir  une  forme  triangulaire,  dessiné  sur  modèle  pris  d'après  nature 
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et  découpé  en  carton  ou  en  cuir.  Il  doit  êlre  taillé  de  manière  que 
son  sommet  soit  dirigé  du  côté  de  l'épaule  et  sa  base  du  côté  de  la  main 
On  rafraîchit  les  bords  cicatrisés  de  l'ouverture  des  narines,  et  on 
rapproche  le  lambeau ,  que  l'on  réunit  par  des  points  de  suture  entre- 
coupée. Le  bras  est  fixé  à  la  tête  à  l'aide  d'un  capuchon  qui  embrasse 
étroitement  cette  dernière ,  et  autour  duquel  sont  attachées  plusieurs 
courroies,  qu'on  fixe  d'autre  part  à  la  manche  du  bras  qui  a  fourni  le 
lambeau.  Lorsque  la  réunion  est  opérée,  on  détache  es  dernier  dans 
son  bord  adhérent  au  bras;  on  taille  avec  un  bistouri  la  pointe,  les  ailes 
et  la  cloison,  et  ou  les  fixe  par  des  points  de  suture,  en  ayant  soin  de  tenir 
le  lambeau  suffisamment  élevé  par  l'introduction  dans  les  narines  d'une 
certaine  quantité  de  charpie  enduite  d'onguent  rosat  ou  de  canules  en 
métal  ou  en  gomme  élastique. 

Cette  méthode  exige  que  le  raaltde  reste  longtemps  dans  une  position 
extrêmement  gênante;  déplus,  elle  est  quelquefois  suivie  d'accidens 
assez  graves  pour  que  les  chirurgiens  modernes,  à  l'exception  de  Graefe, 
y  aient  à  peu  près  renoncé. 

2°  Méthode  indienne.  Dans  celte  méthode  le  lambeau  est  emprunté 
aux  tégumens  du  front.  «  On  fait,  dit  M.  Malgaigne,  avec  du  papier  ou 
de  la  cire  un  modèle  du  lambeau  nécessaire,  que  l'on  applique  sur  le 
front,  la  pointe  eu  bas,  et  répondant  à  la  racine  du  nez  naturel  ;  et  l'on 
trace  les  contours  du  lambeau  avec  de  l'encre,  ou  plutôt  avec  le  nitrate 
d'argent,  afin  que  le  sang  ne  les  efface  point  (Lisfranc).  »  —  «Ces  pré- 
liminaires accomplis,  on  avive  les  bords  de  l'ouverture  du  nez;  puis  on 
taille  et  on  dissèque  avec  le  bistouri  le  lambeau  du  front  en  le  détachant 
partout,  excepté  près  de  la  racine  du  nez.  On  le  renverse  sur  la  face  ;  et 
comme  le  côté  saignant  se  trouverait  ainsi  extérieur,  on  fait  exécuter  au 
pédicule  un  mouvement  de  torsion  qui  ramène  en  dehors  le  côté  épi- 
dermique.  On  l'applique  alors  exactement  par  ses  bords  sur  les  bords 
rafraîchis  de  l'ouverture,  et  on  les  réunit  dans  tous  les  points  par  la 
suture  ,  excepté  dans  le  lieu  où  doivent  exister  les  narines.  »  — Quand 
l'agglutination  est  bien  solide  ,  on  enlève  les  points  de  suture  ,  on  passe 
sous  le  pédicule  du  lambeau  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  le  di- 
vise, il  en  résulte  un  petit  lambeau  qu'on  réunit  par  un  point  desuture 
à  la  racine  du  nez  ancien  [Manuel  de  méd.  opér.,  p.  Zi23).  On  s'oppose 
à  l'oblitération  des  narines  de  la  même  manière  que  dans  la  méthode 
précédente.  La  plaie  du  front  est  pansée  simplement.  Elle  se  ferme 
ordinairement  assez  vite  par  seconde  intention.  On  a  essayé  de  la  réunion 
par  suture,  et  M.  Dieffenbach,  pour  favoriser  le  rapprochement  des  té- 
gumens, a  môme  cosisoilléde  faire  des  incisions  verticales  sur  les  tempes; 
mais  cette  pratique  n'a  point  prévalu,  et  l'on  abandonne  généralement 
la  plaie  à  elle-même. 
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Tel  est  le  procédé  ordinaire  ;  mais  il  a  un  inconvénient  assez  grave. 
Il  arrive,  en  effet,  lorsqu'on  a  coupé  le  pédicule  du  lambeau,  que  celui- 
ci  n'est  plus  suffisamment  soutenu,  qu'il  descend  peu  à  peu,  s'arrondit 
et  vient  former  une  tumeur  difforme  à  l'extrémité  du  nez.  Pour  remé- 
dier à  cet  inconvénient,  plusieurs  modifications  au  procédé  précédent 
ont  été  proposées,  Ainsi,  M.  Dieffenbach  fit  une  incision  longitudinale 
sur  la  racine  de  nez,  et  y  engagea  le  pédicule  du  lambeau  dont  il  ex- 
cisa plus  tard  les  portions  saillantes.  M.  Blandin,  au  lieu  de  couper 
le  pédicule  du  lambeau,  enlève  la  peau  de  la  racine  du  nez  qui  se 
trouve  au-dessous,  et  applique  ainsi  le  pédicule  sur  les  os  propres  du 
nez,  quctnd  ils  existent.  M.  Velpeau  a  proposé  de  couper  ce  pédicule  et 
très  haut,  et  au  lieu  d'exciser  la  saillie  des  tégumens,  de  la  tailler  en 
forme  de  triangle  à  pointe  supérieure,  et  de  la  fixer  par  quelques  points 
de  suture  dans  une  fente  pratiquée  sur  la  racine  du  nez. 

Il  est  encore  quelques  procédés  qui  n'ont  pas  pour  objet  de  remédier 
au  défaut  que  nous  venons  de  signaler  :  ce  sont  ceux  de  Lisfranc,  Del- 
pech,  etc.  Celui  du  chirurgien  de  la  Pitié  a  été  exposé  dans  nos  géné- 
.ralités  sur  l'autoplastie.  Quant  à  celui  de  Delpech,  voici  en  quoi  il  con- 
siste :  tailler  la  base  du  lambeau  à  trois  pointes,  en  sorte  qu'il  reste  sur 
le  front  deux  pointes  de  tégumens  séparant  trois  plaies,  dont  la  réunion 
est  par  cela  même  plus  facile  ;  découper  ensuite  convenablement  les 
trois  pointes  du  lambeau,  de  manière  que  l'une  forme  la  cloison  et  les 
deux  autres  les  ailes  du  nez.  Enfin,  M.  Dieffenbach  a  proposé  d'em- 
prunter le  lambeau  au  cuir  chevelu  ;  mais  ce  procédé  expose  à  la  gan- 
grène et  à  des  accidcns  sérieux  du  côté  de  l'encéphale. 

Cette  méihcde  a  généralement  prévalu.  Elle  convient  surtout  quand 
les  os  propres  du  nez  manquent  et  que  le  front  est  élevé  et  recouvert 
d'une  peau  saine.  Néanmoins,  quelle  que  soit  l'habileté  de  l'opérateur 
et  le  procédé  qu'il  ait  employé,  il  est  rare  que  l'opération  réussisse  assez 
complètement  pour  qu'on  ne  soit  pas  obligé  d'y  revenir.  En  outre,  elle 
n'est  pas  exempte  de  suites  fâcheuses.  Ainsi,  sur  deux  malades,  M.  Blan- 
din a  été  sur  le  point  d'en  perdre  un  :  un  de  ceux  de  Lisfranc  est  mort  ; 
et  M.  Dieffenbach,  pendant  son  séjour  à  Paris,  en  a  perdu  deux  sur 
six  (Velpeau,  Médecine  opératoire,  tome  I,  page  647).  Or,  ces  résultats 
ne  sont  rien  moins  que  propres  à  disposer  les  chirurgiens  en  fa- 
veur d'une  opération  qui,  en  dernière  analyse,  n'est  pas  d'absolue 
nécessité. 

3°  Méthode  française.  Cette  méthode  consiste  à  réparer  la  déper- 
dition de  substance  du  nez,  soit  en  décollant  les  parties  voisines  et  les 
attirant  au  point  de  pouvoir  les  affronter  par  leurs  bords  préalablement 
avivés,  soit  en  les  disséquant  cl  les  taillant  de  manière  à  pouvoir  les 
déplacer  avec  plus  de  liberté. 
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Larrey  est  le  premier  qui  ait  employé  avec  succès  cette  méthode  de 
rhinoplastie.  Nous  donnons  ici  un  résumé  de  son  observation. 

Un  sergent  s'était  tiré  dans  la  bouche  un  coup  de  fusil  :  la  balle  avait 
traversé  le  nez,  effleuré  le  crâne  en  traversant  la  peau  du  front  ;  toute 
la  portion  palatine  des  os  maxillaires  comprise  entre  les  dents  canines 
supérieures  fut  emportée;  les  portions  labyrinthiques  du  nez,  les  os 
propres  et  les  cartilages  furent  détruits  et  expulsés.  Les  deux  ailes  de 
l'organe  étaient  renverséesen  dedans  et  en  arrière,  la  sous-cloison  faisait 
partie  de  la  narine  gauche.  La  plaie  suppura  et  guérit  sans  nul  acci- 
dent ;  mais  les  bords  se  cicatrisèrent  dans  un  état  d'écartement  consi- 
dérable; ils  contractèrent  une  adhérence  intime  avec  la  surface  exté- 
rieure des  apophyses  montantes  des  os  maxillaires;  de  manière  à  produire 
au  milieu  du  vidage  une  échancrure  très  irréguHère,  rouge,  caverneuse, 
et  d'un  aspect  repolissant.  Les  choses  étaient  dans  cet  état  lorsque  Larrey 
entreprit  l'opération  suivante: 

Le  sujet  étant  assis  sur  une  chaise  :  «  Je  commençai,  dit  ce  chirur- 
»  gien,  par  détacher  les  bords  tégumentaires  et  adhérens  dans  tout  le 
»  pourtour  de  cette  horrible  plaie  ou  échancrure;  j'en  poursuivis  la 
»  dissection  à  plusieurs  lignes  d'étendue,  vers  les  pommettes,  sur  la 
»  surface  des  os  maxillaires,  afin  d'avoir  une  assez  grande  étendue  de 
»  peau  pour  franchir  l'espace  compris  entre  les  bords  de  celte  division, 
»  et  pour  en  obtenir  la  réunion  lorsqu'ils  seraient  mis  en  contact. 

»  Je  détachai  ensuite  les  adhérences  que  les  deux  divisions  des  ailes 
»  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  avaient  contractées  avec  les  bords  de 
»  l'échancrure  palatine.  Celte  dissection  fut  longue  et  difficile.  Après 
»  avoir  isolé  toutes  les  parties  molles  qui  appartenaient  jadis  au  [nez, 
»  j'en  rafraîchis  les  bords  à  l'aide  de  ciseaux  évidés,  avec  l'attention  de 
»  donner  à  chaque  coupe  la  forme  qu'elle  devait  avoir  pour  s'affronter 
»  exactement  et  d'une  manière  uniforme.  » 

Cette  dissection  terminée,  les  parties  furent  recousues  par  des  points 
de  suture,  que  protégeait  un  bandage  contentif,  unissant,  garni  de 
compresses  graduées.  Au  quinzième  jour,  ces  points  de  suture  furent 
enlevés,  la  cicatrisation  était  exacte,  uniforme  etréguUère. 

M.  Dieffenbach  a  appliqué  la  même  méthode  sur  une  fille  de  douze 
ans,  qui,  par  suite  d'ulcères  scrofuleux,  avait  perdu  les  os  propres  du 
nez,  le  vomer,  la  plus  grande  partie  de  l'apophyse  nasale,  l'os  malaire 
et  les  lames  de  l'ethmoïde.  Les  tégumens  étaient  repliés  dans  les  fosses 
nasales  et  formaient  au  lieu  de  la  saillie  naturelle  de  l'organe  un  sillon 
tortueux  et  irrégulier  qui  donnait  à  la  figure  l'aspect  d'une  tète  de  mort. 
Le  chirurgien  parvint  à  former  un  nouveau  nez,  avec  les  débris  de 
l'ancien. 

A  la  rigueur,  on  pourrait  rapporter  à  celte  méthode  le  procédé  par 
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lequel  M.  Ronx,  par  suite  des  minorations  successives ,  parvint  à  com- 
bler une  perte  de  substance  du  nez  avec  un  lambeau  de  la  lèvre  infé- 
rieure, qu'il  greffa  sur  la  lèvre  supérieure  d'abord,  et  consécutivement 
sur  la  partie  de  l'organe  qu'il  avait  à  réparer. 

La  méthode  française  n'a  pas  déterminé  jusqu'à  présent  d'accidens 
mortels  ;  de  plus ,  elle  expose  moins  à  la  gangrène  du  lambeau ,  le 
bord  de  celui-ci  étant  très  large.  La  cicatrice  obtenue ,  la  vitalité 
du  nouveau  nez  est  à  peu  près  aussi  active  que  dans  un  nez  naturel. 
Enfin,  elle  est  d'une  exécution  plus  facile,  d'une  commodité  plus 
grande  pour  réparer  certaines  difformités  partielles  du  nez,  qui  sont  du 
reste  celles  qu'on  rencontre  le  plus  ordinairement  dans  la  pratique. 
Cependant,  malgré  ces  avantages,  cette  méthode  n'a  pas  obtenu  l'as- 
sentiment de  tous  les  chirui-giens.  M.  Velpeau  se  borne  à  dire  qu'elle 
ne  saurait  être  ni  rejetée  ni  adoptée  d'une  manière  exclusive.  Les  rai- 
sons qu'on  a  fait  valoir  contre  elles  sont  les  suivantes  :  11  faut  que  la  perle 
de  substance  soit  peu  étendue,  car  les  parties  ne  pourraient  facilement 
s'affronter  sans  risque  de  déchirure  au  niveau  des  points  de  suture  ;  il 
faut  encore  que  les  os  propres  du  nez  soient  intacts,  car  s'ils  man- 
quaient, les  lambeaux,  manquant  de  point  d'appui ,  s'enfonceraient,  et 
l'on  a'irait,  au  lieu  d'un  nez  en  relief,  une  surface  plane  ou  même 
déprimée.  M.  Serre,  de  Montpellier,  est,  de  tous  les  chirurgiens,  celui 
qui  fait  le  mieux  ressortir  les  avantages  de  cette  méthode  et  en  a  poussé 
le  plus  loin  la  sphère  d'application. 

Valeur  de  la  rhinoplastie.  C'est  une  opération  tentée  pour  corriger 
une  difformité  compatible  avec  la  vie,  dont  le  succès,  au  point  de  vue 
du  résultat,  est  loin  d'être  constant ,  et  dont  les  suites  ont  quelquefois 
été  mortelles.  C'est  donc  une  opération  fort  sérieuse;  et  lorsqu'on  con- 
sidère qu'on  dispose  aujourd'hui  de  nez  artificiels  assez  bien  faits  pour 
être  dissimulés,  et  d'un  usage  pas  trop  incommode,  on  est  tenté  de 
conclure  non  point  précisément  à  ce  qu'elle  soit  rayée  du  cadre  de  la 
médecine  opératoire,  mais  à  ce  qu'elle  ne  soit  pratiquée  qu'après  très 
mûre  réflexion. 

g  II.  Affections  des  Fosses  nasales. 

i"  Corps  étrangers.  Nous  comprenons  sous  ce  titre  et  les  corps  venus 
du  dehors  et  ceux  qui  s'y  développent  accidentellement.  Les  premiers 
se  voient  plus  particulièrement  chez  les  enfants  ;  on  sait,  en  effet,  qu'ils 
ont  la  mauvaise  et  commune  habitude  d'introduire  dans  leur  nez  des 
noyaux  de  fruits,  des  pois,  des  haricots,  avec  lesquels  ils  jouent, 
de  petites  pierres,  et  même  des  fragmens  de  bois,  etc.  De  quelque 
part  qu'ils  viennent ,  ces  corps  étrangers  peuvent  y  séjourner  un 
certain  temps  sans  accidens  notables.  Ces  accidens,  au  reste,  varient 
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suivant  la  situation  de  ces  corps,  suivant  leur  volume,  leur  forme  et 
leur  nature.  Ainsi,  quand  ils  sont  volumineux,  ils  nuisent  au  passage 
de  l'air,  gênent  la  respiration  et  altèrent  la  voix  ;  quand  ils  ont  une  sur- 
face anguleuse  et  inégale,  ils  font  saigner  la  muqueuse,  l'irritent,  l'en- 
flamment, et  augmentent  ainsi  ou  modifient  la  sécrétion.  Si  le  corps  est 
susceptible  d'absorber  l'humidité  du  mucus,  comme  les  pois,  les 
haricots,  etc.,  il  augmente  de  volume,  distend  les  parties,  et  offre  des 
difficultés  d'autant  plus  grandes  pour  son  extraction  qu'il  est  plus  an- 
cien. Quelquefois  même  les  corps  végétaux  peuvent  germer,  et  donner 
lieu  à  des  méprises  :  ainsi  Renard ,  chirurgien  de  Bordeaux ,  croyant 
extraire  un  polype  du  nez  d'un  enfant  de  trois  ans,  n'en  retira  qu'un 
pois  qui  avait  poussé  des  racines  au  nombre  de  dix  à  douze.  {Journal 
de  médecine,  \..  XV.)  On  trouve  une  observation  analogue  dans  \qs  Actes 
des  curieux  de  la  nature. 

La  gêne  éprouvée  par  le  malade,  le  çatiiétérisme,  l'inspection  directe 
et  le  conimémoratif  permettront  d'éviter  ces  méprises. 

Les  malades  se  débarrassent  quelquefois  de  ces  corps  étrangers,  soit 
en  éternuant,  soit  en  se  mouchant  fortement;  mais  si  par  ces  efforts  le 
corps  n'était  pas  expulsé,  il  faudrait  procéder  à  son  extraction  au  moyen 
de  pinces,  de  curettes  ou  d'autres  insîrumens  dont  l'indication  sera 
saisie  par  le  chirurgien  lui-même. 

Parmi  les  corps  étrangers  qu'on  trouve  dans  les  fosses  nasales,  nous 
devons  mentionner  certaines  concrétions,  de  véritables  calculs,  qui 
augmentent  indéfiniment  par  l'addition  de  nouvelles  couches  à  leur 
surface.  Ces  rhinolithes,  dont  on  trouve  plusieurs  observations  dans  les 
auteurs  anciens ,  ont  été  étudiés  et  décrits  dans  ces  derniers  temps  par 
M.  Demarquay  d'une  manière  beaucoup  plus  complète  qu'on  ne  l'avait 
fait  jusqu'à  ce  jour.    {Archives  génér.de  méd.,  t.  LXVIII,  p.  187.) 

Ils  sont  formés,  d'après  une  analyse  faite  récemment  par  M.  Bou- 
chardat ,  des  élémens  suivans  :  mucus,  phosphate  de  chaux  et  de  ma- 
gnésie, carbonate  de  chaux  et  de  magnésie,  clilorure  de  sodium,  et  quel- 
ques traces  de  carbonate  de  soude. 

Les  causes  qui  président  à  leur  développement  nous  sont  inconnues. 
Dans  certains  cas,  ils  ont  pour  noyau  un  corps  étranger  venu  du  de- 
hors, ou  une  dent  incisive;  mais  dans  d'autres,  ils  paraissent  formés 
uniquement  de  matières  calcaires,  et  l'on  peut  se  demander  alors  s'ils 
se  sont  formés  aux  dépens  des  sels  qui  se  trouvent  dans  le  rancus  nasal, 
ou  dans  les  larmes,  ou  des  sels  de  ces  deux  liquides  à  la  fois.  Leur  vo- 
lume, leur  nombre,  leur  siège  sont  variables;  ils  ont  ordinairement 
une  teinte  noirâtre,  grise  ou  blanchâtre.  Leur  présence  se  relève  par  les 
mêmes  signes  que  les  autres  corps  étrangers;  seulement  ils  ont  quelque 
chose  de  plus  que  ces  derniers,  car  si  l'on  introduit  une  sonde,  ou  une 
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pinco,  une  lige  métallique  quelconque,  ces  iiistrumens  sont  non  seule- 
ment arrêtés  par  le  calcul,  mais  ils  rendent  un  son  mat  caractéristique. 
Il  ne  s'agit  ici,  on  le  conçoit  bien,  que  des  calculs  qui  sont  accessibles  à 
nos  moyens  d'exploration.  Leur  diagnostic  et  leur  traitement  ne  diffè- 
rent pas  sen;;iblement  de  celui  des  autres  corps  étrangers. 

2°  Entozo&ires.  Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  présence  des  corps 
étrangers  dans  les  fosses  nasales,  nous  ajouterons  qu'on  a  trouvé  dans 
CCS  dernières  t'es  entozoaires,  et  même  des  ascarides;  soit  que  ces 
vers  déjà  formés  s'y  fussent  introduits,  soit  que  des  larves  d'insectes  y 
eussent  été  déposées  accidentellement,  et  eussent  suivi  leur  évolution. 
On  en  trouvera,  du  reste,  un  très  grand  nombre  d'exemples  dans 
VOsphréGiologie  d'Hippolyie  Cioqueî. 

3°  Tumeurs  purulentes  des  narines.  Il  se  forme  quelquefois  sans  cause 
connue,  à  la  suite  de  coryzas  répétés,  mais  le  plus  souvent  après  une 
contusion  du  nez,  des  collections  purulentes  de  chaque  côté  de  la  cloi- 
son. Ces  abcès  apparaissent  quelques  jours  après  la  blessure,  quand  ils 
succèdent  à  un  coup.  Voici  leurs  symptômes  : 

Tuméfaction  générale  du  nez  avec  rougeur,  teni-ion  ,  état  luisant  de 
la  peau  qui  le  recouvre.  Ces  parties  sont  le  siège  d'une  douleur  tensive, 
pulsative.  Alors  on  aperçoit  de  chaque  côté  de  la  cloison ,  le  plus  sou- 
vent à  sa  partie  antérieure,  deux  tumeurs  circonscrites,  à  base  large, 
fluctuantes,  communiquant  librement  l'une  avec  l'autre,  ainsi  que  le 
démontre  la  fluctuation.  Cette  communication  résulte  de  la  rupture  du 
cartilage  de  la  cloison,  qu'on  a  observée  dans  tous  les  cas,  depuis  que 
Fleming  a  appelé  l'attention  sur  cette  circonstance.  Quand  la  tumeur 
purulente  est  peu  volumineuse,  elle  ne  détermine  pas  de  gêne  bien  no- 
table; mais  quand  elle  oblitère  la  narine,  elle  intercepte  le  passage  de 
l'air,  gêne  l'odorat  et  la  respiration.  Ces  collections  ne  sont  pas  dange- 
reuses; cependant,  abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  pourraient  déter- 
miner l'exfoliation  des  cartilages  ou  des  os  de  la  cloison  et  par  suite  une 
déformation  du  nez.  Il  faudra  donc  inciser  de  bonne  heure  l'une  de 
ces  tumeurs;  leur  communication  leur  permettra  de  se  vider  après  cette 
unique  opération.  Si  cependant  il  y  avait  encore  accumulation  du  pus, 
on  pourrait,  à  l'exemple  de  A.  Bérard,  ouvrir  les  deux  abcès  et  passer 
un  selon  à  travers  la  cloison,  ou  faire,  comme  le  docteur  Fleming, 
quelques  injections  détersives  ou  astringentes  dans  l'intérieur  du  foyer, 
A  la  suite  d'une  violence  extérieure  sur  le  nez ,  il  ne  se  forme  pas 
toujours  une  collection  purulente  dans  les  narines.  Fleming,  en  effet,  a 
"VU  survenir  des  ecchymoses,  ou  de  véritables  collections  sanguines, 
entre  la  muqueuse  nasale  et  la  cloison.  Quelquefois  unique,  d'autres  fois 
double,  l'épanchement,  dans  ce  dernier  cas,  communique  avec  celui  du 
côté  opposé,  à  travers  le  cartilage  perforé  comme  dans  l'affection  précj- 
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dente,  doiil  celle-ci  n'est  peut-être  que  le  début  ;  c'est  pour  cela  que 
nous  en  parlons  iaimédiatement  après  cette  dernière.  Le  pronostic  et 
les  indications  curatives  sont  les  mêmes  que  pour  toute  autre  tumeur 
sanguine.  On  emploie  d'abord  pour  la  dissiper  les  résolutifs,  et ,  en  cas 
d'insuccès,  on  donne  issue  au  liquide,  car  la  poche  pourrait  s'enflammer 
et  le  pus  attaquer,  détruire  même  le  cartilage  de  la  cloison. 

4°  Polypes  des  fosses  nasales. 

Les  polypes  des  fosses  nasales  présentent  des  caractères  analo- 
miques,  des  symptômes,  des  conséquences  tellemenl  variables,  que 
les  auteurs,  suivant  le  point  de  vue  où  ils  se  sont  placés,  en  ont  admis 
un  grand  nombre  d'espèces.  Nous  mentionnerons  quelques  unes  de 
leurs  classifications  :  Ledran ,  Sabatier  et  Boyer  divisent  ces  tumeurs 
en  vêsicidaires,  molles  ou  muqueuses,  et  en  sarcomateuses  ou  dures. 
Lassus  en  admettait  quatre  variétés  :  1°  vésiculaires  ou  muqueuses; 
2°  vasculaires  ;  3°  squirrheuses  ;  k°  carcinomateuses.  A.  Paré  et  Dionis 
les  partagent  en  cinq  espèces  :  1°  celles  qui  résultent  du  relâchement  de 
la  muqueuse;  2°  vésicidaires  ;  y  charnues  ;  h°  squÙTheuses  ;  5°  carcino- 
mateuses. A.  Bérard  (Article  Nez  du  Dictionn.  en  30  yo/.  )  les  divise 
1°  en  'polypes  muqueux;  2"  'polypes  charnus;  3°  polypes  fibreux. 
Enfin  M.  Gerdy,  dans  sa  thèse  sur  les  polypes,  élève  jusqu'à  huit 
le  nombre  des  espèces;  ce  sont  :  l°des  polypes  celluloso-membraneux ; 
2°  mous  et  lardacés;  3"  fongueux;  k°  granuleux  ;  5°  durs  et  fibreux; 
6°  sarcomateux;  7°  cartilagineux ,  osseux,  pierreux;  8°  mixtes  et 
composés. 

Quant  à  nous,  préoccupés  surtout  de  la  question  purement  pratique, 
nous  diviserons  les  polypes  des  fosses  nasales  en  trois  espèces  princi- 
pales, auxquelles  il  nous  semble  que  toutes  les  autres  peuvent  se  ratta- 
cher. Nous  admettons  donc  :  1°  des  polypes  muqueux  vésiculaires  ; 
2°  des  polypes  fibreux  ;  3°  des  polypes  cancéreux. 

Les  polypes  muqueux  sont  les  plus  fréquens;  viennent  ensuite  les 
fibreux ,  enfin  les  cancéreux.  Les  premiers  sont  rarement  uniques , 
ils  sont  presque  toujours  au  nombre  de  deux,  trois,  quatre,  et  même 
davantage  dans  une  seule  narine.  Quelquefois  il  en  existe  dans  les  deux 
en  même  temps, 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  polypes  muqueux 
Q\x  vésiculaires  sont  demi-transparens,  d'un  gris  blanchâtre  h  l'exté- 
rieur; ils  sont  formés  de  cellules  minces,  molles,  s'écrasant  à  la  pression 
et  se  réduisant  à  quelques  filamens  cellulaires  par  suite  de  l'effusion  du 
liquide  séreux  qui  les  imbibe.  Leurs  vaisseaux,  extrêmement  fins,  ne 
sont  guère  marqués  qu'au  niveau  du  pédicule.  Il  n'y  a  point  de  nerfs  dans 
le  tissu  iiomogène,  aréolaire,  qui  les  constitue.  Lorsque  ces  polypes  sont 
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anciens,  leurs  cellules  peuvent  s'indurer,  devenir  grisâtres,  opaques, 
moins  inîbiijées  de  liquide  et  un  peu  plus  vasculaires  qu'au  commence- 
ment. Ils  soïit  alors  appelés  larducés.  M.  Gerdy  croit  que  ces  derniers 
polypes  n'ont  pas  toujours  été  mous,  vésiculaires,  qu'ils  peuvent,  en  un 
mot,  apparaître  de  prime  abord  sous  cette  dernière  forme. — Ils  semblent 
résulter  d'une  sorte  d'hypertrophie  des  follicules  muqueux  contenus 
dans  l'épaisseur  de  la  membrane  de  Schneider. 

Les  polypes  fibreux^  d'un  blanc  terne  ou  jaunâtre,  sont  durs,  résistans, 
peu  vasculaires;  ils  crient  sous  le  scalpel,  et  donnent  à  la  coupe  une  sur- 
face lisse ,  quelquefois  inégale ,  mamelonnée ,  sur  laquelle  on  reconnaît 
que  la  tumeur  est  formée  de  fibres  rassemblées  en  faisceau  dont  le  point 
de  départ  est  au  pédicule.  —  Ces  polypes  dépendent  d'une  hypertrophie 
de  la  couche  fibreuse  périoslale  qui  revêt  les  os  qui  forment  les  fosses 
nasales  et  la  base  du  crâne.  En  se  développant  ils  soulèvent  la  muqueuse, 
qui  leur  sert  alors  d'enveloppe. 

Dans  la  classe  des  polypes  cancéreux,  il  faut  ranger  les  polypes  fon- 
gueux, qui  sont  de  vrais  cancers  encéphaloïdes,  bien  que  quelques  auteurs 
soient  disposés  à  les  attribuer  h  une  cause  syphilitique.  Ils  sont  mous , 
spongieux  ,  rouges  ou  d'une  couleur  livide ,  très  vasculaires ,  saignant 
facilement,  au  point  même  de  causer  quelquefois  des  hémorrhagies 
abondantes. 

Nous  ne  dirons  rien  des  polypes  qu'on  a  appelés  ;je>rrewx,  cartilagi- 
neux ,  osseux.  Ils  ne  sont  que  le  résultat  de  transformations  subies  par 
les  polypes  fibreux,  et  ne  peuvent  par  conséquent  former  des  espèces  à 
part.  Quant  aux  polypes  mixtes  ou  composés,  ils  sont  rares,  et  com- 
prennent plusieurs  formes  variables,  soit  par  le  mélange  des  trois  espèces 
fondamentales  que  nous  avons  décrites,  soit  par  la  présence  de  kystes 
dans  leur  intérieur  ;  nous  ne  sachions  pas  qu'ils  aient  été  observés  dans 
les  fosses  nasales. 

La  forme  des  polypes  est  très  variable  ;  ils  sont  en  général  constitués 
par  une  masse  renflée  et  un  pédicule  qui  en  est  le  point  d'origine  ou 
d'implantation.  Ce  pédicule  ordinairement  unique  est  quelquefois  long 
et  grêle,  alors  la  tumeur  flotte  librement  dans  les  cavités  nasales  pendant 
les  mouvemens  d'inspiration  et  d'expiration.  Quelquefois  ce  pédicule  est 
court  et  épais,  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  avec  la  tumeur  ; 
il  est  même  nul  dans  certains  cas,  et  celle-ci  est  dite  alors  sessile.  Le 
corps  de  la  tumeur ,  généralement  lisse ,  affecte  une  forme  ovoïde  tant 
qu'il  n'est  pas  d'un  très  grand  volume.  Enfin,  quelquefois  les  polypes 
mous  se  présentent  réunis  sous  forme  de  grappes. 

Leur  volume,  quelquefois  moindre  que  celui  d'un  grain  de  blé  ou 
d'une  noisette,  peut  aller  beaucoup  plus  loin;  on  en  a  vu  qui  avalent 
plusieurs  pouces  de  circonférence. 

II.  43 
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On  a  trouvé  des  polypes  implantés  sur  tous  les  points  des  fosses  nasales, 
mais  ils  se  montrent  de  préférence  à  la  voûte.  Quelques  uns,  surtout 
ceux  de  la  première  espèce  prennent  naissance  sur  un  point  variable  de 
la  paroi  externe,  quelquefois  de  la  paroi  interne  et  môme  inférieure.  On 
a  même  vu  de  petites  végétations  polypeuses  naître  sur  la  face  nasale  et 
le  bord  libre  du  voile  du  palais.  Enfin,  on  trouve  dans  ks  fosses  nasales 
des  polypes  qui  ont  pris  naissance  dans  les  cavités  voisines,  notamment 
dans  les  sinus  frontaux  et  maxillaires. 

Les  polypes,  d'abord  petits,  s'accroissent  et  finissent  par  remplir 
toute  la  fosse  nasale  ou  les  deux  fosses  nasales  quand  les  deux  sont  prises 
en  même  temps,  et  viennent  faire  saillie  aux  ouvertures  antérieures  et 
postérieures,  s'ils  sont  mous.  Mais  s'ils  sont  durs,  ils  compriment  les 
os,  et  alors  il  peut  arriver  trois  choses  :  ou  les  os  s'altèrent,  dégénèrent 
et  sont  détruits,  perforés;  ou  ils  s'amincissent,  et  cèdent  à  la  dis- 
tension ;  ou  bien  enfin  ils  résistent  et  se  brisent.  Dans  ces  trois  cas,  la 
tuineur  gagne  les  cavités  voisines,  remplit  les  sinus,  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire,  fait  saillir  la  joue,  arrive  dans  la  bouche  par  les  trous  palatins 
ou  par  le  fond  d'une  alvéole,  ou  directement  par  une  perforation  de  la 
voûte  palatine ,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple.  Quelquefois  la 
cloison  est  détruite  en  un  point,  et  le  polype  passe  à  travers  celui-ci, 
remonte  d'autres  fois  vers  l'orbite  ,  en  chasse  le  globe  oculaire,  après 
avoir  produit  l'amaurose,  écarte  les  deux  yeux;  enfin,  dans  certains 
cas,  on  l'a  vu  pénétrer  dans  le  crâne,  comprimer  et  même  détruire  une 
partie  du  cerveau. 

Symptomatologie.  — Au  début,  le  polype  ne  donne  lieu  à  aucun 
phénomène  très  marqué;  tout  au  plus  y  a-t-ii  dans  quelques  cas  rares 
cette  incommodité  qui  accompagne  le  coryza,  un  peu  de  gêne,  dans  le 
point  où  il  siège.  L'exploration  des  fosses  nasales  ne  permet  encore  de 
rien  voir,  surtout  si  le  polype  occupe  la  partie  supérieure  et  postérieure. 

Mais  quand  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  le  chirurgien  peut 
l'apercevoir  et  en  étudier  les  particularités  de  structure  qui  lui  font 
savoir  à  quelle  espèce  de  polype  il  a  affaire.  Le  malade  éprouve  alors 
dans  les  fosses  nasales  la  sensation  d'un  corps  étranger,  une  sorte  d'cn- 
chifrènement  qui  le  porte  sans  cesse  à  se  moucher  ou  à  introduire  le 
doigt  dans  la  narine  :  il  se  produit  quelquefois  alors  un  écoulement  mu- 
queuxou sanguin  silepolypeestvasculaireotimôme  purulent.  Sile polype 
aun  pédicule  étroit,  il  est  attiré  et  repoussé  alternativement  dans  les  deux 
temps  de  la  respiration,  qui  devient  d'autant  plus  gênée  que  la  tumeur 
est  plus  volumineuse.  Quand  le  polype  flotte  ainsi,  on  entend  alors  un 
bruit  que  Dupuytren  a  désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  drapeau.  Ce 
sont  les  polypes  muqueux  qui  le  produisent  ordinairement.  En  même 
temps,  la  voix  s'altère,  devient  nasillarde,  ou  prend  un  timbre  tout 
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particulier,  dû  à  ce  que  les  sons  passent  directement  par  la  bouche  cl 
ne  retentissent  pius  dans  les  fosses  nasales.  Dans  le  cas  de  polypes  mu- 
queux,  tous  les  symptômes  précédents  augmentent  lorsque  le  temps  est 
humide;  cette  augmentation  est  due  à  la  disposition  hygrométrique  de 
leur  substance. 

Le  volume  de  la  tumeur  s'accroît  graduellement,  au  point  d'occuper 
bientôt  toute  la  cavité  nasale.  Les  polypes  muqueux  s'arrêtent  à  cette  pé- 
riode et  n'envahissent  pas  les  parties  voisines;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  des  autres  espèces.  Celles  ci  gagnent  les  cavités  adjacentes.  Alors, 
outre  les  lisions  foiiclionnelles  de  l'olfactiou  et  de  la  respiration,  on 
observe  des  troubles  du  côté  de  la  mastication,  de  la  déglutition,  de  la 
phonation,  de  l'ouïe,  de  la  vue,  de  l'excrétion  des  larmes,  etc.  Alors, 
si  la  tumeur  ne  peut  pas  être  enlevée  par  une  opération,  la  vie  du  ma- 
lade se  trouve  compromise,  ainsi  que  nous  le  verrous  en  traitant  du 
pronostic. 

Diagnostic.  —  Il  exige  de  la  part  du  chirurgien  la  plus  grande  at- 
tention, car  des  méprises  graves  ont  été  commises  fréquemment  par  les 
honmies  les  plus  exercés.  Ainsi  :  1"  ou  a  pu  prendre  pour  des  polypes  à 
leur  début  certaines  vésicules  pleines  de  sérosité  que  l'on  observe  dans 
certains  coryzas. 

2°  On  a  pu  croire  encore  à  l'existence  d'un  polype  dans  des  cas  où  la 
cloison  des  fosses  nasales  était  fortement  déviée  d'un  côté.  Richerand 
rapporte  qu'un  chirurgien  peu  expérimenté  se  méprit  dans  un  cas  de  ce 
genre,  déchira  une  portion  de  la  membrane  pituitaire  et  mit  l'os  à  nu 
en  voulant  arracher  ce  faux  polype  sur  uue  jeune  demoiselle.  Cette 
erreur  cependant  sera  facile  à  éviter,  si  l'on  examine  les  parties  avec 
attention. 

3°  Les  polypes  peuvent  être  confondus  plus  facilement  avec  les  abcès 
de  cette  cloison.  Ceux-ci,  cependant,  ont  une  base  plus  large  que  les 
polypes,  ils  ont  plus  de  résistance,  et  présentent  de  la  fluctuation. 
Ce  dernier  signe  permet,  en  outre,  de  constater  que  les  abcès  situés, 
comme  nous  l'avons  dit,  des  deux  côtés  de  la  cloison  communiquent 
ensemble.  Ce  n'tst  que  dans  le  cas  où  ceux-ci  seraient  situés  à  une 
grande  profondeur  que  la  disiinciion  des  uns  et  des  autres  serait  diffi- 
cile. Mais,  même  dans  ce  cas,  il  resterait  comme  élémens  au  diagnostic, 
les  circonstances  commémoratives,  l'état  du  nez,  etc.,  et  enûn  la  ponc- 
tion exploratrice. 

U"  Les  tumeurs  sanguines  des  fosses  nasales  apparaissent  peu  de 
temps  après  une  violence  extérieure,  un  coup,  uue  chute  sur  le  nez, 
par  exemple,  et  elles  s'accorap  :gnent  souvent  d'une  ecchymose  plus  oh 
moins  étendue.  Les  polypes  ne  présentent  pas  d'ecchymose,  et  ils  ont 
une  marche  beaucoup  plus  lente. 
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5°  On  a  pris  quelquefois  pour  des  polypes  des  corps  étrangers  intro- 
duits dans  les  fosses  nasales.  Erreur  d'ailleurs  assez  facile,  si  le  corps 
étranger  présente  une  surface  lisse  et  rosée;  mais  comme  la  même 
opération  convient  également  dans  les  deux  cas,  elle  ne  saurait  avoir  de 
conséquences  graves. 

6°  Dans  une  circonstance  où  le  docteur  del  Greco  et  le  profes- 
seur Vacca  Berlinghieri  crurent  à  l'existence  d'un  polype,  et  essayè- 
rent vainement  de  l'arracher,  la  tumeur  était  formée  par  une  transfor- 
mation fibreuse  de  la  deuxième  branche  du  trifacial  divisée  en  cinq 
lobes.  Deux  de  ces  lobes  avaient  le  volume  d'un  noyau  de  pêche,  les 
trois  autres  étaient  plus  petits.  Toute  la  masse  était  logée  dans  la  fosse 
zygoraatique  et  temporale.  Elle  se  prolongeait  jusqu'au  rebord  alvéo- 
laire, au-dessus  des  dernières  molaires,  pénétrait  dans  le  trou  sphéno- 
palatin  très  dilaté,  et  envoyait  dans  la  fosse  nasale  correspondante  une 
tumeur  lisse  et  mobile  qui  fut  prise  pour  un  polype  (Arc^.  gén.  de  méd,, 
t.  XXIII,  p.  431).  Il  est  malheureux  que  la  science  ne  possède  aucun 
moyen  précis  de  diagnostic  dans  les  cas  de  ce  genre,  où  l'erreur  est  si 
facile  à  commettre.  Mais ,  heureusement ,  ces  cas  sont  extrêmement 
rares. 

L'existence  d'un  ou  de  plusieurs  polypes  étant  constatée,  il  n'est  pas 
toujours  facile  de  reconnaître  leur  siège  précis  et  leur  nombre.  On  a  vu 
des  cas,  et  M.  Gerdy  en  cite  un  tiré  de  sa  propre  pratique,  dans  les- 
quels la  tumeur,  ayant  perforé  la  cloison,  faisait  saillie  du  côté  opposé, 
de  sorte  qu'à  un  examen  superficiel  on  aurait  pu  croire  à  l'existence  de 
deux  polypes.  Il  suffit,  je  pense,  de  signaler  la  possibilité  d'une  sem- 
blable erreur.  Quant  à  la  connaissance  du  point  d'implantation,  on  a 
conseillé  d'introduire  un  stylet  entre  les  parois  des  fosses  nasales  et  le 
polype,  et  de  le  faire  glisser  autour  de  celui-ci.  Quand  il  est  arrêté  par 
son  adhérence,  on  juge  qu'il  s'élève  de  la  paroi  sur  laquelle  le  stylet  est 
retenu.  Ce  mode  d'exploration  est  souvent  infidèle.  Pour  faciliter  ces 
recherches,  on  se  servait  jadis  d'une  espèce  de  spéculum  nasi,  dont 
l'emploi  est  aujourd'hui  tombé  en  désuétude.  Nous  ne  le  mentionnons 
ici  que  pour  mémoire. 

Étiologie.  —  Il  est  difficile  de  dire  sous  quelle  influence  se  déve- 
loppent les  polypes  des  fosses  nasales.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
ils  paraissent  avoir  succédé  à  des  violences  extérieures,  telles  qu'une 
chute,  un  coup  sur  le  nez,  etc.  On  en  a  vu  naître  après  l'extraction 
d'un  corps  étranger  qui  avaitséjourné  dans  les  fosses  nasales.  On  les  a  aussi 
rencontrés  fréquemment  chezlespersonnes  sujettes  au  coryza,  etchezles- 
quelles  le  tissu  de  la  membrane  pituitaire  était  épaissi  par  des  phlogoses 
répétées  ;  mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  ici  si  les  symptômes  de  coryza 
observés  dans  ces  cas  n'étaient  pas  l'effet  plutôt  que  la  cause  d'une 
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tumeur  polypeuse  déjà  existante.  Enfin,  parlerons-nous  des  causes  gé- 
nérales, scrofules,  syphilis,  conditions  hygiéniques  particulières,  etc.  ? 
Ici,  comme  dans  d'autres  maladies,  on  peut  dire  qu'on  a  vu  coïncider 
les  polypes  des  fosses  nasales  avec  tous  les  états  généraux  possibles  de 
l'économie.  Ce  qu'il  y  a  de  moins  contestable  sur  ce  point,  c'est  que 
les  polypes  muqueux  ou  vésiculaires  se  montrent  surtout  chez  les  indi- 
vidus d'un  tempérament  lymphatique. 

Quant  à  la  cause  prochaine  des  polypes,  la  science  ne  possède  que  des 
hypothèses.  Ainsi ,  ou  a  attribué  leur  formation  à  l'obstruction  d'un 
ou  de  plusieurs  cryptes  muqueux ,  qui  se  gonflent  par  les  sucs  sur- 
abondans  dont  ils  sont  abreuvés.  Walter  prétend  qu'ils  sont  dus  à  une 
irritation  des  orifices  des  vaisseaux  qui  rampent  dans  la  muqueuse,  d'où 
exhalation  de  lymphe  plastique  qui  se  concrète  et  s'organise  comme 
le  tissu  au  sein  duquel  se  rendent  ces  mêmes  vaisseaux.  Cette  dernière 
théorie  nous  mène  à  la  théorie  de  Hunter,  d'après  laquelle  du  sang 
sorti  des  vaisseaux ,  s'organisant  de  diverses  manières ,  produirait  ces 
tumeurs.  Mais,  avec  ces  théories,  il  nous  paraît  impossible  d'expliquer 
pourquoi  la  même  cause  produirait  un  polype  muqueux  chez  celui-ci , 
fibreux  chez  celui-là,  et  cancéreux  chez  un  troisième;  évidemment  la 
cause  première  nous  échappe. 

Ajoutons,  en  terminant  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie,  que  les  deux  sexes 
y  sont  également  sujets,  qu'on  les  observe  à  toutes  les  périodes  de  la 
vie,  notamment  dans  l'âge  adulte. 

Proinostic.  ■ — •  Abandonnés  à  eux-mêmes ,  les  polypes  muqueux 
disparaissent  quelquefois  sans  le  secours  de  l'art,  mais  ordinaire- 
ment ils  tendent  à  s'accroître  et  à  entraver  des  fonctions  impor- 
tantes. Tout  en  se  limitant  même  aux  fosses  nasales,  certains  polypes 
peuvent  quelquefois  occasionner  la  mort  par  la  suppuration  fétide  qu'ils 
entretiennent  ou  par  leur  ulcération  gangreneuse.  Ces  terminaisons  sont 
rares,  il  est  vrai,  mais  il  ne  faut  pas  cependant  les  perdre  de  vue. 
Tous  les  polypes  ne  produisent  pas  de  désordres  aussi  graves ,  et  si 
quelques  uns  sont  radicalement  incurables,  il  en  est  d'autres  que  l'art 
peut  guérir  définitivement.  Ainsi,  les  polypes  cancéreux  sont  de  tous 
les  plus  redoutables;  après  viennent  les  polypes  fibreux,  qui  atteignent 
quelquefois  un  énorme  volume;  enfin,  les  polypes  muqueux,  qu'on 
pourrait  ranger  dans  la  classe  des  polypes  bénins  de  quelques  auteurs. 
Ajoutons  que  tous  ces  polypes  ont  une  tendance  extrême  à  repulluler 
après  l'opération. 

Traitement.  —  On  peut  ranger  les  principales  méthodes  de  traite- 
ment sous  les  chefs  suivans  : 

1"  L'exsiccation,  au  moyen  de  topiques  astringens.  C'est  une  mé- 
thode longue,  souvent  infidèle  et  dangereuse,  même  contre  les  polypes 
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douloureux  et  qui  saignent  facilement.  Elle  n'est  applicable  qu'aux 
polypes  muqueux.  On  la  pratique  à  l'aide  de  poudres  astringentes,  telles 
que  l'alun,  le  quinquina,  etc. 

2°  La  cautérisation  avec  le  fer  rouge ,  méthode  justement  aban- 
donnée. Quant  aux  caustiques,  ils  ne  détruisent  que  la  superficie  de  la 
production  polypeuse;  il  est  nécessaire  de  réitérer  souvent  leur  appli- 
cation. Pour  tous  ces  motifs,  la  cautérisation  doit  céder  le  pas  à  des  mé- 
thodes meilleures,  que  nous  ferons  bientôt  connaître. 

3°,  û°,  5°.  Le  séton ,  le  déchirement  et  la  compression  sont  à  peu 
près  généralement  oubliés  aujourd'hui,  et  avec  juste  raison. 

^°  L'excision  compte  de  nombreux  succès,  mais  elle  est  souvent 
suivie  d'hémorrhagie,  et,  employée  seule,  elle  ne  suffit  pas  toujours. 

7°  L'arrachement  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  simple  et  de  plus  avantageux, 
quand  le  polype  est  pédicule  et  d'un  volume  médiocre.  On  l'a  appliqué 
cependant  aux  polypes  dont  le  pédicule  est  assez  large.  Cette  méthode 
se  recommande  par  sa  promptitude,  par  ses  succès  fréquens,  et  par  la 
rareté  des  hémorrhagies  consécutives,  les  vaisseaux  étant  déchirés  et 
tordus  sur  eux-mêmes. 

8°  La  ligature.  Quand  l'arrachement  n'est  pas  praticable,  soit  parce 
que  le  polype,  en  raison  de  sa  situation,  ne  peut  être  atteint,  soit  parce 
qu'il  s'écrase  facilement  et  ne  peut  être  enlevé  en  entier,  soit  enfin  parce 
que  la  tumeur  est  trop  dure,  et  résiste  à  l'action  des  pinces  les  plus 
fortes,  il  faut  recourir  à  la  ligature.  Tous  les  procédés  pour  la  prati- 
quer, et  ils  sont  nombreux,  se  réduisent  à  deux,  comme  le  fait  remar- 
quer M.  Vidal,  suivant  que  l'anse  du  fil  est  introduite  tout  d'abord 
par  la  narine  ou  par  la  bouche,  l'anse  de  ce  fil  étant  ramenée  d'arrière 
en  avant  de  la  bouche  dans  la  narine.  Pour  ce  dernier  procédé,  on  em- 
ploie divers  instrumens  dont  on  trouvera  la  description,  d'ailleurs  assez 
difficile  à  comprendre,  dans  les  traités  de  médecine  opératoire;  ce 
sont  les  instrumens  de  Desault,  Dubois,  MM.  Rigault,  Hatin,  Blandin, 
Leroy  d'Étiolles,  Charrière,  et  la  cuillère  d'étain  employée  avec  succès 
par  M.  Velpeau. 

La  ligature  est  quelquefois  combinée  avec  l'excision. 
Les  méthodes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne  conviennent 
pas  indifféremment  à  toutes  les  espèces  de  polypes.  Chacune  d'elles  a 
son  mode  particulier  de  traitement.  Nous  devons  donc  les  examiner  ici 
à  ce  dernier  point  de  vue. 

Polypes  muqueux.  L'exsiccaiion  pourra  être  essayée  de  prime 
abord,  parce  que,  si  elle  offre  peu  de  chances  de  succès,  elle  ne  pré- 
sente aucun  inconvénient  sérieux,  et  qu'elle  n'empêche  pas  de  revenir 
ultérieurement  aux  autres  méthodes  plus  efficaces.  Parmi  ces  dernières, 
nous  citerons  l'arrachement  lorsque  le  polype  est  pédicule  et  qu'il  est 
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accessible  aux  insirumeiis;  dans  le  cas  contraire,  il  faudra  recourir  au 
broiement;  c'est,  au  reste,  ce  qu'on  fait  le  plus  souvent  lorsque  le 
polype  ne  peut  être  saisi  d'une  manière  convenable,  ou  que  son  tissu, 
mou  et  fragile,  ne  permet  pas  qu'on  le  saisisse  avec  assez  de  solidité 
pour  l'arracher.  Enfin,  si  toutes  ces  opérations  échouaient,  il  resterait 
la  cautérisation  avec  dos  substances  liquides,  ou  ,  ce  qui  vaut  mieux,  le 
crayon  de  nitrate  d'argent.  L'action  de  celui-ci  peut  mieux  se  limiter 
au  gré  de  l'opérateur,  et  son  application  est  d'ailleurs  assez  facile 
lorsqu'on  emploie  un  instrument  ad  hoc  ,  espèce  de  sonde  recourbée, 
dans  laquelle  se  trouve  engagée  une  tige  mobile  armée  du  caustique. 
Celte  sonde  une  fois  introduite  dans  la  fosse  nasale,  on  fait  tourner  la 
tige  sur  son  axe,  et  le  nitrate  d'argent  vient  se  mettre  en  rapport  avec 
le  polype  à  travers  un  œil  assez  large  que  présente  la  sonde.  On  peut 
renouveler  cette  opération  plusieurs  fois  et  sans  douleurs  très  grandes 
pour  le  malade. 

Polypes  fibreux.  L'arrachement  ne  suffit  presque  jamais,  car  ces  po» 
lypes,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  ont  leur  racine  dans  le  périoste. 
Cette  méthode  ne  peut  donc  le  plus  souvent  être  employée  qu'à  titre  de 
palliatif.  Pour  la  même  raison  ,  nous  exclurons  du  traitement  curalif 
l'excision.  qui,  de  plus  que  la  méthode  précédente,  nous  donne  à  craindre 
l'hémorrhagie.  Que  reste-t-il  donc  à  faire?  L'ablation  de  la  tumeur,  y 
compris,  lorsque  cela  est  possible,  la  portion  osseuse  qui  lui  fournit  son 
point  d'implantation.  Sans  celte  dernière  condition,  en  effet,  il  n'est 
point  permis  d'espérer  une  cure  radicale.  On  est  souvent  obligé  de  s'en 
tenir  à  la  ligature,  qui  ne  tarde  pas  à  être  suivie  d'une  repullulation  de 
la  production  accidentelle. 

Polypes  cancéreux.  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  polypes  fibreux 
s'applique  de  tous  points  aux  polypes  cancéreux. 

Nous  ajouterons,  en  terminant,  que  dans  quelques  cas  rares,  où  des 
polypes  faisant  saillie  dans  le  pharynx  gênaient  assez  la  respiration  pour 
faire  craindre  l'asphyxie  ,  on  a  pratiqué  la  trachéotomie.  Cette  dernière 
opération  devait  donc  être  mentionnée  ,  au  moins  comme  méthode  in- 
directe d'un  traitement  purement  palliatif. 

5"  Épaississement  de  la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales.  — 
Cette  membrane  présente  quelquefois  une  tuméfaction  uniforme,  qui 
est  portée  à  un  tel  point  que  le  passage  de  l'air  dans  les  fosses  nasales 
se  trouve  notablement  gêné.  Il  résulte  de  cet  état  une  altération  plus  ou 
moins  prononcée  de  la  voix,  et  la  nécessité  de  tenir  presque  constam- 
ment la  bouche  entr'ouverte. 

Cette  affection  se  montre  ordinairement  dans  les  deux  narines  ;  les 
exceptions  à  cette  règle  sont  fort  rares.  On  la  reconnaît  facilement  par 
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l'inspection  direcle  et  d'après  les  troubles  fonctionnels  que  nous  avons 
énumérés  ci-dessus. 

Elle  affecte  ordinairement  les  sujets  d'un  tempérament  lymphatique. 

Elle  serait  quelquefois  liée,  suivanijBoyer,  à  une  diathèse  scrofuleuse, 
darlreuse,  syphilitique. 

Les  moyens  qui  doivent  être  employés  pour  combattre  cette  affection 
sont  1°  les  aslringens,  soit  en  injections,  soit  en  poudres  ;  2°  la  dilata- 
tion que  Ledran  pratiquait  à  l'aide  des  cordes  à  boyau  de  plus  en  plus 
grosses  ou  des  canules  flexibles  ;  3°  la  cautérisation,  soit  avec  un  bour- 
donnet  enduit  d'une  solution  de  nitrate  d'argent,  soit  avec  le  même  sel 
conduit  à  l'aide  d'un  porte-caustique. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  plusieurs  des  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  fosses  nasales  ;  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  décrire  le  tamponnement. 

lamponnement  des  fosses  nasales. 

Lorsqu'on  a  vainement  employé  les  affusions  froides  sur  le  front  et  le 
nez,  et  tous  les  moyens  simples  pour  arrêter  une  épistaxis,  et  que  le 
malade  commence  à  s'affaiblir,  on  pratique  le  tamponnement  des  fosses 
nasales. 

C'est  une  opération  qui  consiste  à  introduire  dans  les  fosses  nasales 
.  des  bourdonnets  de  charpie  qui  ferment  leurs  ouvertures  et  empêchent 
par  conséquent  le  sang  de  s'écouler  au  dehors.  On  se  sert  pour  cela 
d'une  sonde  en  gomme  élastique  souple  et  flexible,  ou  bien  de  la  sonde 
de  BcUoc,  dont  toutes  les  trousses  sont  pourvues  aujourd'hui. 
Admettons  le  cas  où  l'on  se  sert  de  ce  dernier  instrument. 
On  l'introduit  d'avant  en  arrière  dans  la  narine  d'où  sort  le  sang,  en 
lui  faisant  suivre  le  plancher  de  la  cavité  nasale ,  on  le  fait  arriver  dans 
le  pharynx;  alors  on  pousse  le  ressort  de  montre  qu'il  contient;  ce 
ressort  paraît  dans  la  bouche ,  on  l'attire  au  dehors  ;  on  passe  dans  le 
chas  qui  le  termine  les  extrémités  d'une  anse  de  fil  qui  embrasse 
un  bourdonnet  de  charpie  assez  gros  pour  boucher  l'ouverture  posté- 
rieure des  fosses  nasales.  Cela  fait,  on  relire  la  sonde  du  côté  du  nez, 
et  avec  elle  est  ramené  le  bourdonnet,  qui  vient  s'appliquer  à  l'orifice 
postérieur  des  fosses  nasales,  où  le  maintient  une  traction  assez  forte, 
exercée  avec  le  fil.  Puis,  écartant  les  deux  chefs  de  l'anse  de  fil,  on  in- 
troduit entre  eux  d'autres  bourdonnets,  dont  on  bourre  la  narine,  et 
sur  lesquels  on  noue  les  deux  bouts  du  fil,  de  manière  à  bien  maintenir 
la  charpie. 

Le  sang  arrive  alors  dans  la  cavité  nasale,  s'y  coagule,  comprime  la 
membrane  pituitaire,  et  met  obstacle  à  l'hémorrhagie.  Lorsqu'on  veut 
enlever  l'appareil ,  alors  qu'on  suppose  que  l'effet  désiié  est  obtenu ,  on 
coupe  les  fils  et  on  ôte  la  charpie  avec  des  pinces.  Le  bourdonnet 
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postérieur  est  retiré  par  la  bouche  à  l'aide  d'un  fil  que  l'on  y  avait  fixé 
dans  ce  but,  et  qu'on  avait  laissé  dans  cette  cavité. 

Cette  opération  détermine  quelquefois  des  efforts  de  vomissement  ; 
elle  occasionne  de  la  gêne,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  cavité 
nasale,  dans  celle  des  sinus  frontaux  et  maxillaires.  On  a  même  vu 
(Blandin)  le  sang  remonter  par  le  canal  nasal  et  sortir  par  les  points 
lacrymaux.  Aussi  a-t-on  essayé  de  faire  ce  tamponnement  d'une  autre 
manière. 

M.  Martin  Saint-Ange  a  proposé  le  procédé  suivant  :  une  canule 
s'ouvrant  dans  un  petit  sac  de  baudruche,  et  ayant  un  robinet  à  l'autre 
extrémité,  est  introduite  dans  la  narine  jusqu'au  pharynx,  et  l'on  y 
pousse  de  l'air  ou  l'eau  ,  que  l'on  peut  faire  sortir  à  volonté.  Le  sac 
alors  se  distend  et  exerce  une  compression  sur  les  parois  de  la  cavité 
saignante. 

§  III.  Afiections  des  sinus  frontaux. 

La  rareté  de  ces  affections  et  la  difficulté  de  les  reconnaître  dans  la 
plupart  des  cas  nous  expliquent  pourquoi  les  auteurs  ont  donné  si  peu 
de  développemens  à  leur  histoire.  Cependant  leur  gravité,  quand  on  ne 
les  atlaque  pas  dès  le  début ,  aurait  dû,  ce  nous  semble,  flxer  un  peu 
plus  particulièrement  sur  elles  l'attention  des  palhologistes.  Kichter,  un 
des  premiers,  avait  senti  cette  nécessité,  car  il  avait  consacré,  dans  son 
Traité  de  chirurgie,  un  chapitre  spécial  à  ces  affections,  sur  lesquelles 
M.  Dézeimeris  a  de  nouveau  insisté  dans  ces  derniers  temps.  En  effet,  ce 
médecin  a  publié,  dans  le  journal  l'Expérience,  plusieurs  articles  dans 
lesquels  se  trouvent  réunies  les  observations  que  la  science  possède  sur 
les  différentes  maladies  de  ces  sinus. 

1°  Plaies.  —  Ces  plaies  peuvent  être  produites  par  des  instrumens 
piquans,  tranchans  ou  contondans.  Les  deux  premières  ne  sont  impor- 
tantes que  lorsqu'elles  atteignent  la  paroi  postérieure  du  sinus,  et  dans 
ce  cas  elles  rentrent  dans  les  blessures  du  crâne,  dont  nous  avons  déjà 
fait  l'histoire.  Quant  aux  lésions  produites  par  un  instrument  contondant, 
elles  exigent  plus  d'attention,  en  raison  de  leur  gravité  et  des  erreurs 
dans  lesquelles  elles  peuvent  induire  des  chirurgiens  qui  ne  seraient 
pas  prévenus.  En  effet,  chez  les  individus  qui  ont  les  sinus  fort  déve- 
loppés, il  peut  y  avoir  enfoncement  de  la  table  externe  avec  ou  sans 
lésions  des  parties  molles.  Cet  enfoncement  est  quelquefois  assez  pro- 
noncé pour  faire  croire  à  une  fracture  du  crâne,  avec  saillie  de  l'os  à 
l'intérieur.  A.  Paré  avait  déjà  signalé  cetécucil,  et  il  traite  iïignare  le 
chirurgien  qui,  dans  les  cas  de  ce  genre,  <i  amplifie  la  playe  et  applique 
trépanes  et  autres  instrumens,  pour  élever  la  seconde  table  dudit  os.  » 
Lorsqu'il  y  a  plaie  avec  perte  de  substance,  la  muqueuse  qui  tapisse  le 
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sinus  est  intacte  ou  déchirée  ;  dans  ces  derniers  cas ,  elle  peut  donner 
issue  à  un  mucus  épais,  blanchâtre  ,  qu'un  chirurgien,  au  dire  de 
Maréchal,  aurait  pris  dans  un  cas  pour  de  la  matière  cérébrale.  Si  cette 
membrane  est  intacte,  elle  peut  être  soulevée  par  l'air  qui  arrive  des 
fosses  nasales,  et  le  soulèvement  analogue  aux  battemens  du  cerveau 
.pourrait  donner  à  penser  que  la  plaie  intéresse  toute  l'épaisseur  de  l'os. 
Il  suffit,  du  reste,  d'être  prévenu  de  ces  méprises  pour  les  éviter  (1). 
Au  reste,  l'introduction  d'une  sonde  mousse  lèverait  tous  l'es  doutes  s'il 
y  en  avait. 

Ces  plaies,  au  dire  des  chirurgiens,  se  cicatrisent  difficilement  ;  elles 
restent  longtemps  Gstuleuses.  C'est  à  tort  qu'on  a  imputé  ce  résultat  au 
passage  de  l'air,  aux  mucosités  qui  se  trouvent  dans  le  sinus,  et  au 
froncement  de  la  peau.  La  cause  réelle  qui  s'oppose  à  la  cicatrisation, 
c'est  l'écartement  des  lames  de  ces  sinus.  Au  reste,  ces  fistules  guérissent 
ordinairement  par  la  compression;  quelquefois,  cependant,  dans  quel- 
ques cas  fort  rares,  à  la  vérité,  elles  sont  tout  à  fait  rebelles.  Il  faut 
alors  se  contenter  de  les  recouvrir  d'un  emplâtre  agglutinalif  ou  recourir 
h  l'autoplastie. 

Il  va  sans  dire  que  le  chirurgien,  s'il  y  avait  lieu,  relèverait  avec  une 
spatule  ou  un  élévatoire  les  fragmens  enfoncés ,  enlèverait  les  esquilles 
,en  même  temps  qu'il  préviendrait  toute  inflammation  dangereuse,  au 
moyen  des  antiphlogisliques. 

Enfin,  lorsque  la  plaie  est  complètement  cicatrisée,  il  peut  arriver 
qu'au  moment  où  le  blessé  se  mouche,  on  voie  se  former  une  petite 
tumeur  qui  s'étend  quelquefois  vers  la  tempe.  Dupuytren  la  rapportait 
au  passage  de  l'air  à  travers  une  ouverture  de  l'os,  et  dans  le  cas  qu'il 
a  observé,  il  est  parvenu  en  quinze  ou  vingt  jours  à  la  faire  disparaître 
au  moyen  d'une  petite  pelote  qui  comprimait  le  sinus. 

2°  Inflammation  et  abcès. — Bien  que  l'inflammation  de  la  muqueuse 
des  sinus  frontaux  puisse  exister  isolément,  elle  est  le  plus  souvent  liée  à 
l'inflammation  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  De  là  vient  cette  dou- 
leur frontale  ,  fixe,  qui  a  contribué  à  faire  placer  dans  le  crâne,  par  les 
anciens,  le  siège  du  coryza,  qui,  chacun  le  sait,  porte  le  nom  vulgaire 
de  rhume  de  cerveau.  Enfin  dans  certains  cas,  l'inflammation  débute 
par  les  os,  qui  sont  affectés  de  carie,  ou  de  nécrose  syphilitique,  ou 
d'une  autre  alTection. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  l'inflammation  existe,  on  a  les  symptômes 
du  coryza  portés  à  un  très  haut  degré.  Ainsi  il  y  a  une  douleur  sourde, 

(•)  Le  .«avant  P.  Paaw  les  avait  indiquées  depuis  longtemps;  voici  comment 
il  s'exprime  dans  son  Osléologie,  page  40  :  k  Eliam  id  à  me  observatum,  quum 
«  reficitur  hujus  loci  vulnus  ,  aerem  non  absque  impetu  erumpere,  euni  esse 
»  existiraantibus  imperitis  chirurgis  quem  cerebrum  éructât.  » 
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gravative  au-dessus  de  Ja  racine  du  nez,  douleur  qui  s'accompagne 
même  de  symptômes  de  congestion  encéphalique,  tels  que  céplialalgic, 
rêvasseries,  dérangement  dans  les  idées,  etc.  La  sécrétion  habituelle 
est  augmentée  et  elle  devient  purulente,  lorsque  l'inflammation  n'a 
point  cédé  aux  antiphlogistiques.  A  mesure  qu'elle  est  produite,  la  ma- 
tière puriforme  sécrétée  s'écoule  par  le  nez,  si  la  communication  des 
sinus  avec  les  fosses  nasales  est  restée  libre;  mais  quand  il  y  a  occlusion 
congénitale  ou  accidentelle  de  l'orifice  de  ces  sinus,  le  pus  s'accumule 
dans  leurs  cavités,  qui  deviennent  alors  le  siège  d'un  abcès. 

Celte  espèce  d'abcès,  d'après  H.  Cloquet  {Osphrésioloyie,  p.  711), 
«  est  beaucoup  plus  rare  que  l'abcès  du  sinus  maxillaire,  mais  le  danger 
»  qui  l'accompagne  est  bien  plus  grand.  On  voit,  lorsqu'elle  existe,  le 
»  pus  pousser  en  avant  la  paroi  antérieure  du  sinus,  et  quelquefois 
w  s'échapper  en  la  perforant.  Souvent  aussi,  c'est  la  paroi  postérieure 
»  qui  cède,  parce  qu'elle  est  plus  mince  et  moins  résistante  ;  elle 
»  s'amincit  encore  et  se  perce,  en  sorte  que  l'encéphale,  comprimé 
»  d'abord  par  la  saillie  qu'elle  forme  accidentellement,  l'est  alors  im- 
»  médiatement  par  le  pus,  ce  qui  amène  une  tuméfaction  de  la  paupière 
»  supérieurecorrespondante,  et  la  paralysie  des  muscles  du  côtéopposé.  » 

L'ouverture  à  la  partie  antérieure  reste  longtemps  fistuleuse,  mais 
elle  ne  compromet  pas  la  vie  du  malade.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
celle  de  la  paroi  postérieure,  à  cause  des  altérations  qui  peuvent  sur- 
venir au  cerveau  ou  à  ses  enveloppes.  Dans  un  cas  rapporté  par  Riberi 
(dans  Giornale  délie  seienze  mediche  di  Torino,  1838),  le  pus  avait 
fusé  dans  l'orbite  par  un  trou  profond  du  sinus,  et  y  avait  formé  un 
abcès  par  congestion,  qui,  augmentant  par  degrés,  remplissait  au  bout 
d'une  année  la  demi-circonférence  supérieure  de  la  cavité  orbilaire. 
On  reconnut  l'origine  de  cette  collection  purulente,  en  pressant  avec 
force  sur  ses  parois;  l'abcès  s'affaissa,  le  pus  remonta  dans  le  sinus  et 
sortit  par  la  narine. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  déjà  une  fistule,  le  diagnostic  est  facile;  il 
suffit  en  effet  d'introduire  un  stylet.  31ais  quand  il  y  a  simplement 
soulèvement  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  avec  douleur,  pesanteur 
au-dessus  du  nez,  etc.,  il  peut  encore  planer  du  doute  sur  la  nature  de 
l'affection. 

Le  pronostic  doit  être  porté  avec  une  extrême  réserve  à  cause  des  dif- 
férentes terminaisons  de  l'abcès. 

On  a  conseillé  de  porter  le  trépan  sur  le  sinus  dilaté,  mais  comme 
le  diagnostic  est  souvent  incertain,  et  qu'on  a  vu  la  tumeur  se 
vider  dans  le  nez  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  nous 
croyons  devoir  conseiller,  a\ec  M.  Vidal,  de  ne  faire  cette  opération  que 
lorsqu'il  existe  une  douleur  de  tête  insupportable,  opiniâtre,  et  des 


684  AFFECTIONS  DE  LA  TÊTE. 

symptômes  de  compression  cérébrale.  S'il  y  avait  fistule ,  on  pourrait 
en  agrandir  l'ouverture  et  faire  dans  la  cavité  du  sinus  des  injections 
émollientes ,  détersives,  suivant  les  indications, 

3°  Corps  étrangers, — Ils  sont  moins  fréquens  dans  les  sinus  frontaux 
que  dans  les  fosses  nasales,  et  cela  est  facile  à  comprendre,  les  sinus  ayant 
avec  l'extérieur  une  communication  moins  directe  et  moins  étendue  que 
ces  dernières.  Cependant  on  parle  de  quelques  exemples  de  corps 
étrangers  venus  de  dehors.  On  a  vu  des  balles,  desfragraens  de  fer,  etc. , 
venir  s'implanter  dans  les  sinus,  y  déterminer  des  accidents;  quelque- 
fois, au  contraire,  y  séjourner  pendant  longtemps  avec  une  innocuité 
parfaite.  Ainsi,  Haller  raconte  qu'une  jeune  fille  garda  neuf  mois  la 
pointe  d'un  fuseau  fixée  dans  le  sinus  frontal.  Au  bout  de  ce  temps  il  se 
manifesta  à  l'endroit  delà  blessure  du  gonflement,  de  l'inflammation,  un 
abcès.  Celui-ci  s'ouvrit,  et  avec  le  pus  le  corps  étranger  sortit.  Larrey 
rapporte  un  cas  à  peu  près  semblable,  seulement  le  corps  étranger 
(c'était  une  pointe  de  flèche)  resta  dans  le  sinus  pendant  'quatorze  ans. 

Quelquefois  ces  corps  étrangers  ne  viennent  pas  du  dehors,  mais  se 
développent  directement  dans  les  sinus.  Ainsi  on  a  parlé  de  vers  qui, 
après  avoir  déterminé  divers  accidents,  tels  qu'un  poids,  une  gêne,  une 
douleur  plus  ou  moins  vive  entre  les  deux  sourcils,  l'envie  de  se  mou- 
cher, des  éternumens  fatigans,  et  même  dessymptômes  cérébraux  graves, 
seraient  sortis  par  les  narines.  Si  l'existence  de  vers  dans  les  sinus  fron- 
taux a  réellement  été  observée,  il  faut  convenir  que  c'est  là  un  fait  ex- 
trêmement rare. 

Les  vers  ne  sont  pas  les  seuls  corps  étrangers  qu'on  ait  cru  observer 
dans  les  sinus  frontaux.  On  y  a  trouvé  aussi  des  concrétions  pierreuses 
et  des  hydatides.  Ainsi,  Bartholin  parle  d'une  céphalalgie  produite  par 
des  pierres  formées  dans  ces  sinus.  Langcnbeck  a  rapporté  une  observa- 
tion d'hydatides,  et  il  y  en  a  une  deuxième  dans  les  Transactions  médi- 
co-chirur(jicales  (année  1819,  Robert  Keale),  et  M.  Dézeimeris  en 
rapporte,  dans  le  premier  volume  du  journal  l'Expérience,  une  troisième 
observation  qu'il  emprunte  à  une  thèse  soutenue  à  Berlin  en  1829  (Guil. 
Brun,  dissertation  de  Hydrope  cystico  sinuum  frontalium).  Ces  trois 
faits,  au  dire  du  savant  auteur  qne  je  viens  de  citer,  seraient  les  seuls 
que  la  science  possède  actuellement. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  un  corps  étranger  venu  de  dehors,  une  lame  de 
fer,  une  balle  ou  autre  projectile,  par  exemple,  il  faut  en  faire  l'extrac- 
tion, à  moins  que  cette  opération  ne  nécessite  des  dégâts  considérables, 
auquel  cas  il  vaudrait  mieux  attendre.  Si  l'on  soupçonnait  dans  le  sinus 
la  présence  de  vers  ou  de  concrétions  pierreuses,  ou  même  des  hydatides, 
on  pourrait  employer  d'abord  des  sternutatoires,  en  cas  d'insuccès, 
recourir  à  la  trépanation. 
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h"  Polypes.  —  Nous  rapprochons  les  polypes  des  corps  étrangers  dé- 
veloppés clans  les  sinus  frontaux.  Gomme  ces  derniers,  ils  ne  sont  rien 
moins  que  rares.  Levret  nous  en  a  laissé  une  observation  avérée  que 
nous  transcrirons  :  «  En  1725,  il  mourut  à  l'hôpital  de  la  Charité,  à 
f>  Paris,  un  garçon  âgé  d'environ  dix-sept  à  dix-huit  ans,  dont  la  face 
»  était  démesurément  élargie,  et  rendue  hideuse  par  sept  tumeurs  poly- 
»  penses  distinctes  dans  les  sinus  maxillaires  et  surciliers^  dans  la  gorge 
»  et  dans  les  fosses  nasales.  Ce  jeune  homme  avait  encore  une  bosse 
»  très  considérable  à  la  racine  du  nez,  et  ses  yeux  étaient  presque  en- 
»  tièrement  hors  de  l'orbite. 

»  A  l'ouverture  de  la  bosse  qui  était  à  la  partie  inférieure  du  corona\, 
»  sur  la  racine  du  nez ,  on  trouva  deux  polypes  d'un  volume  considé- 
»  rable,  demi-sphériques,  aplatis  l'un  contre  l'autre  vers  la  cloison  des 
»  sinus  qui  n'existe  plus,  à  peu  près  comme  le  sont  deux  marrons 
»  d'Inde  dans  leur  enveloppe  pulpeuse  et  hérissée.  Chacune  de  ces  tu- 
»  meurs  était  implantée  vers  l'orifice  des  sinus  par  un  pédicule  très 
»  étroit.  Leur  substance  avait  la  couleur  et  la  consistance  d'un  morceau 
»  de  lard  rance  et  uniforme  dans  toutes  les  parties,  etc.  «  [Obs.  sur  les 
»  polypes,  p.  235.) 

M.  Dézeimeris  en  a  trouvé  un  cas  dans  les  archives  de  l'Académie 
royale  de  chirurgie.  (Voir  l'Expérience,  t.  I.) 

M.  Denonvilliers,  dans  sa  thèse  pour  le  concours  d'agrégation  en 
chirurgie  (1839),  cite  une  observation  extraite  du  journal  de  Rust, 
dans  laquelle  un  énorme  polype,  né  dans  le  sinus  frontal,  avait  envoyé 
des  prolongemens  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx.  Le  docteur 
Hoffmann ,  qui  opéra  le  malade ,  ne  reconnut  le  point  de  départ  du 
polype  qu'au  moment  où ,  ayant  pénétré  dans  le  sinus  frontal ,  il  put , 
avec  une  sonde,  suivre  le  trajet  de  la  tumeur  dans  les  points  où  elle 
envoyait  des  prolongemens. 

La  présence  de  ces  tumeurs  ne  peut  être  constatée  que  par  la  saillie 
de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  par  une  douleur  locale  vive,  continue; 
mais  ces  signes,  on  le  conçoit,  sont  fort  incertains.  Ces  polypes  descen- 
dent quelquefois  dans  les  fosses  nasales;  mais,  dans  ces  cas  mêmes,  il 
reste  toujours  à  décider  si  le  polype  appartient  à  ces  dernières  ou  s'il 
se  prolonge  jusque  dans  le  sinus.  Ainsi  le  diagnostic  reste  à  peu  près 
impossible.  Le  pronostic  en  général  est  grave  :  ces  polypes  sont  quel- 
quefois incurables;  tel  est  le  cas  de  Levret.  Mais  quand  leur  volume  et 
leur  nombre  permettent  de  les  traiter,  il  faut  le  faire  d'après  les  mé- 
thodes que  nous  avons  exposées  à  l'occasion  des  polypes  des  fosses 
nasales.  Nous  ajouterons  que,  si  la  racine  de  la  tumeur  ou  son  pédicule 
restait  implantée  à  la  paroi  du  sinus ,  il  faudrait  ruginer  ce  dernier, 
pour  éviter  la  reproduction  du  mal. 
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§  IV.  Affections  des  sinus  maxillaires. 


Nous  étudierons  dans  ce  paragraphe  :  1°  les  plaies  du  sinus  maxillaire; 
2°  les  collections  de  matières  liquides  dans  son  intérieur,  telles  que 
sang,  mucosités,  pus;  3"  les  corps  étrangers;  U"  les  polypes;  5°,  6°  la 
nécrose  et  les  exostoscs;  7"  enfin  les  fistules. 

1°  Plaies.  Une  plaie  produite  par  un  instrument  piquant  ou  tranchant 
qui  pénètre  dans  le  sinus,  sans  enfoncer  ni  faire  éclater  ses  parois, 
n'amène  ordinairement  à  sa  suite  aucun  accident,  et  la  guérison  ne  se 
fait  pas  longtemps  attendre.  Si  un  instrument  trarichanl  a  détaché  une 
portion  des  parties  molles,  pour  peu  que  le  lambeau  tienne  encore  à  la 
joue,  il  faut  le  réappliquer  et  le  maintenir  an  moyen  des  agglutinatifs , 
d'un  bandage  convenable,  et  même  de  la  suture. 

Quelquefois  les  instrumens  vulnérans,  tranchans  ou  contondans,  en 
pénétrant  dans  le  sinus,  enfoncent,  fracturent  ses  parois  ou  produisent 
ces  deux  effets  à  la  fois.  Dans  ces  cas,  il  peut  aussi  y  avoir  complication 
de  la  présence  du  corps  étranger,  soit  que  des  esquilles  aient  été  dé- 
tachées, soit  que  des  objets  venus  du  dehors  aient  pénétré  dans  le  sinus. 
Bordenave  [Mémoires  de  r Académie  des  sciences,  t.  V)  cite  plusieurs 
faits  de  ce  genre  :  un  clou  ,  chassé  par  une  arme  à  feu ,  était  entré 
par  l'antre  d'Hyghmor  la  tète  la  première,  et  entretenait  une  fistule 
qui  traversait  les  parois  de  cette  cavité.  Il  faut  alors,  pour  éviter  autant 
que  possible  la  difformité ,  relever  les  parties  enfoncées  et  laisser  les 
esquilles  qui  adhèrent  encore  au  périoste,  extraire  celles  qui  sont  entiè- 
rement détachées,  et  procéder  à  la  recherche  des  corps  étrangers.  Dans 
ces  circonstances,  il  survient  un  gonflement  inflammatoire  que  l'on  doit 
traiter  comme  partout  ailleurs.  Si  la  guérison  ne  s'opérait  pas,  bien 
qu'on  eût  débarrassé  la  plaie  des  causes  qui  pourraient  s'y  opposer,  et 
s'il  survenait  une  fistule,  celle-ci  dépendrait  alors  soit  d'une  altération 
de  l'os,  suit  de  la  présence  du  pus  dans  le  sinus;  il  faudrait,  dans  ce 
dernier  cas,  suivre  le  conseil  que  donne  Boyer,  c'est-à  dire  pratiquer 
une  contre-ouverture. 

2°  Collections  liquides,  k.  Collections  de  sang.  Immédiatement  après 
les  blessures  du  ."-inus  maxillaire,  nous  placerons  la  relation  du  fait  suivant, 
le  seul  que  le  professeur  A,  Bérard  ait  indiqué  dans  l'article  du 
Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  et  qui  prouve  que  des  col- 
lections sanguines  peuvent  se  faire  dans  la  cavité  du  sinus,  à  la  suite 
d'une  violence  extérieure  :  M.  Bermond  {Bulletin  médical  de  Bor- 
deaux, novembre  18/iO)  parle  d'un  malade  «  qui  avait  reçu,  vingt 
»  ans  auparavant,  un  coup  violent  sur  la  joue;  il  présentait  la  plupart 
»  des  symptômes  qui  appartiennent  à  l'hydropisie  du  sinus  maxillaire j 
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»  on  voyait  surtout  une  tuméfaction  considérable  de  la  joue  et  de  la 
»  voûte  palatine.  Une  incision  faite  dans  ce  dernier  point  donna  issue  à 
»  mille  grammes  de  sang  presque  liquide.  » 

Les  auteurs  classiques  ne  parlent  pas  de  cette  affection,  dont  on  conçoit 
cependant  le  développement  dans  certaines  circonstances. 

B.  Collections  de  mucus;  hydropisie  du  sinus  maxillaire.  Cette 
affection  déjà  observée  par  Fauchard  {le  Chirurgien-dentiste,  1728)  et 
Runge  (1750),  fut  confondue  par  Bordenave  avec  les  abcès  du  sinus. 
Elle  ne  fut  bien  décrite  qu'en  1804  par  Deschamps  fils  (thèse  de  Paris), 
qui  lui  donna  le  nom  à' hydropisie  du  sinus  maxillaire.,  nom  impropre, 
car  il  semble  indiquer  un  amas  de  sérosité,  quand  il  ne  s'agit  que  de 
l'accumulation  du  liquide  sécrété  par  la  membrane  muqueuse  qui  revêt 
l'intérieur  de  ce  sinus. 

Symptomatologie.  —  Tant  que  celte  accumulation  reste  dans  les 
limites  de  la  capacité  du  sinus,  aucun  signe  extérieur  ne  peut  la 
faire  soupçonner.  iMais  plus  tard ,  Lorsque  le  liquide  presse  également 
sur  tous  les  points  des  parois ,  ces  dernières  se  distendent ,  s'amincis- 
sent, et  cèdent  dans  les  points  les  moins  résisians,  c'est-à-dire  en  avant; 
et  l'on  voit  apparaître  une  tumeur  à  la  joue,  au  niveau  de  la  fosse 
canine. 

Cette  tumeur,  d'abord  dure  ,  indolente  ,  immobile,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  sans  empâtement  ni  fluctuation,  présente  une  sur- 
face égale  et  lisse,  proémine  au-dessous  de  l'orbite  et  derrière  la  lèvre 
supérieure,  où  elle  est  recouverte  par  la  muqueuse  buccale  distendue  et 
amincie.  Peu  à  peu  elle  s'accroît;  son  centre  cède  alors  facilement  sous 
le  doigt  et  fait  entendre  quelquefois  sous  la  pression  une  légère  crépita- 
tion. Plus  tard,  la  paroi  antérieure  n'est  pas  la  seule  qui  cède  à  la  pres- 
sion excentrique,  toutes  peuvent  éprouver  le  même  effet  ;  la  supérieure 
est  celle  qui  résiste  le  plus  longtemps.  Il  est  facile  dès  lors  de  prévoir 
les  symptômes  qui  se  produisent  dans  ces  circonstances  ;  si  c'est  la 
paroi  inférieure  qui  est  refoulée ,  on  constate  un  affaissement  de  la 
voûte  palatine  jusqu'au  niveau  des  dents;  si  c'est  la  paroi  interne,  le 
liez  est  déjeté  de  côté,  et  le  passage  de  l'air  par  la  narine  correspon- 
dante est  notablement  gêné.  Enfin,  si  la  paroi  supérieure  est  refoulée 
comme  les  précédentes,  l'œil,  pressé  de  bas  en  haut,  peut  paraître  plus 
petit  que  celui  du  côté  opposé.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  cas 
observé  par  A.  Dubois  [Bulletin  de  la  Société  de  médecine,  etc., 
an  XI II). 

Comme  points  essentiels  dans  l'histoire  de  cette  affection  ,  nous  de- 
vrons noter  la  lenteur  de  sa  marche,  l'absence  presque  complète  de  dou- 
leurs, à  moins  que  la  cavité  ne  s'enflamme  et  qu'il  ne  s'y  forme  une 
coilection  purulente.   ISous  ajoutei'ons  que  le  liquide  peut  s'échapper 
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spontanément;  que,  dans  ce  cas,  comme  aussi  lorsqu'on  lui  donne  issue 
artificiellement,  il  se  montre  épais,  visqueux,  inodore,  filant  et  jau- 
nâtre. A  ces  caractères,  il  est  facile  de  reconnaître  que  nous  avons 
affaire  à  du  mucus  altéré.  Dans  un  cas  cité  par  À.  Bérard,  il  contenait 
des  paillettes  analogues  à  celles  de  la  cholestérine. 

Étiologie. — On  rencontre  plus  ordinairement  cette  affection  chez  les 
jeunes  sujets  que  chez  les  personnes  avancées  en  âge.  A  quelle  cause  devons- 
nous  la  rapporter?  On  l'a  attribuée  à  une  sécrétion  de  mucus  plus  abon- 
dante qu'à  l'état  normal,  avec  rétrécissement  ou  oblitération  de  l'orifice 
du  sinus,  quelle  que  soit,  du  reste  ,  la  cause  de  celte  augmentation  de 
sécrétion  (irritation  simple,  ou  par  carie  dentaire,  ou  par  une  affection 
quelconque  du  bord  alvéolaire,  etc.).  Dans  le  cas  rapporté  par  A.  Du- 
bois, la  maladie  reconnaissait  pour  cause  la  présence  d'une  dent  dans 
la  paroi  sous-orbilaire  du  sinus,  et  qui  faisait  saillie  dans  sa  cavité. 
D'autres  fois  elle  paraît  devoir  être  attribuée  à  un  coup  porté  sur  la  joue; 
mais  le  plus  souvent  elle  survient  sans  cause  appréciable. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir  est  d'évacuer  le 
liquide,  soit  en  rétablissant  par  des  injections  la  voie  par  laquelle  s'écou- 
ait  le  mucus  dans  la  fosse  nasale,  soit  en  arrachant  une  dent  et  en  per- 
çant le  fond  d'une  alvéole,  soit  enfin,  comme  le  conseille  Boyer,  en  pra- 
tiquant sur  la  portion  gingivale  de  la  tumeur  une  incision  courbe  à 
convexité  inférieure,  et  qui  pénètre  dans  le  sinus,  et  en  excisant  le  lam- 
beau ainsi  formé  pour  empêcher  l'oblitération  de  cette  ouverture  arti- 
ficielle. Cette  pratique  est  plus  simple,  plus  facile  que  les  précédentes,  et 
elle  a  obtenu  l'assentiment  des  praticiens.  Après  la  sortie  du  hquide  on 
place  des  bourdonnets  de  charpie  dans  la  cavité,  et  l'on  renouvelle  chaque 
jour  le  pansement.  Au  bout  de  peu  de  temps,  on  voit  la  tumeur  de  la 
joue  diminuer,  la  cavité  revenir  insensiblement  sur  elle-même,  la  dif- 
formité ne  disparaître  entièrement  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long. 
La  communication  du  sinus  vers  le  nez  est  nécessaire  à  la  guérison,  car 
il  peut,  dans  les  cas  où  celte  communication  n'a  pas  lieu,  rester  une 
fistule  ou  se  former  une  nouvelle  collection. 

C,  Collection  de  pus.  Le  pus  que  l'on  rencontre  dans  le  sinus  maxil- 
laire peut  venir  de  deux  sources  différentes  :  1"  ou  bien  il  a  été  sécrété 
dans  le  sinus  lui-même;  2°  ou  bien  il  vient  du  dehors.  Dans  le  premier 
cas,  il  est  produit  par  une  inflammation  de  la  muqueuse,  ou  des  parois 
osseuses  elles-mêmes ,  soit  que  ces  inflammations  se  déclarent  sponta- 
nément, soient  qu'elles  aient  été  le  résultat  d'une  carie  dentaire,  d'une 
affection  de  l'arcade  alvéolaire ,  de  l'extraction  peu  méthodique  d'une 
dent,  ou  qu'elles  aient  paru  succéder  à  une  violence  extérieure,  à  l'in- 
troduction d'un  corps  étranger  dans  le  sinus  ;  soit ,  enfin  ,  qu'elles 
résultent  de  la  propagation  au  sinus ,  par  la  continuité  des  muqueuses, 
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d'un  coryza  très  aigu.  Dans  le  deuxième  cas,  le  pus  ne  peut  arriver  dans 
la  cavité  du  sinus  qu'après  avoir  perforé  ses  parois  ;  c'est  ainsi  qu'on  a 
vu  des  abcès  de  la  joue  et  de  l'orbite  s'ouvrir  dans  le  sinus  (  Bor- 
denave.) 

Le  premier  symptôme  de  ces  abcès  est  une  douleur  sourde,  profonde, 
quelquefois  très  intense,  qui  a  sou  siège  dans  la  joue;  il  y  a  au  début 
peu  de  rougeur  et  de  gonflement  ;  c'est  pour  le  malade  un  simple  ma- 
de  dents,  surtout  s'il  a  une  dent  gâtée  dans  cette  partie  de  la  mâchoire  ; 
mais  cette  douleur  dure  en  général  plus  longtemps  que  celle  d'une 
simple  odonialgie;  elle  gagne  en  intensité  et  en  étendue  ,  elle  se  pro- 
page dans  les  fosses  nasales,  dans  l'orbite  et  dans  les  sinus  frontaux. 
C'est  à  celte  période  que  l'on  voit  quelquefois  le  pus  sortir  en  partie  par 
l'orifice  du  sinus  et  s'écouler  par  la  narine  correspondante,  notamment 
dans  les  fortes  expirations,  ou  lorsque  le  malade  se  couche  du  côté 
opposé  à  celui  de  l'abcès.  Son  odeur  est  tellement  féiide,  que  Desault  don- 
nait à  cette  affection  le  nom  (VOzène  du  sinus  maxillaù^e. 

Tantôt  le  pus  qui  est  accumulé  dans  le  sinus  amène  une  carie  ou  une 
nécrose  des  parois  du  sinus,  perfore  ces  dernières,  et  produit  une  fistule 
dont  l'orifice  est  placé  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  une  cavité  voisine. 
Si  les  fistules  sont  assez  larges  et  leur  position  assez  déclive  pour  per- 
metlre  un  écoulement  facile  du  liquide ,  la  guérison  ne  tarde  pas  à  se 
faire.  Mais  quand  le  pus  ne  trouve  aucun  issue ,  ce  qui  est  d'ailleurs  fort 
rare,  il  s'accumule  dans  la  cavité  du  sinus  et  se  comporte  à  l'égard  de 
ses  parois  de  la  même  manière  que  les  collections  muqueuses  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Quand  la  tumeur  devient  apparente,  on  voit  les  parties 
molles  s'enflammer,  et  si  l'on  abandonne  la  maladie  à  elle-même,  il  se  fait 
une  ouverture  spontanée  qui  laisse  après  elle  une  ou  plusieurs  fistules. 

L'intensité  des  douleurs  qui  accompagnent  également  la  formation 
de  ces  abcès  servira  à  les  distinguer  des  collections  muqueuses  qui  n'en 
offrent  à  aucune  de  leurs  périodes.  L'écoulement  du  pus  par  la  narine 
ou  l'existence  de  fistules  conduisant  dans  le  sinus  ne  laisseraient  d'ail- 
leurs aucun  doute. 

Le  pronostic  est ,  en  général,  assez  grave,  car  la  carie  et  la  chute  des 
dents  sont  les  effets  assez  ordinaires  de  cette  affection;  du  reste,  sa  gra, 
vite  est  en  raison  de  l'état  des  parties  affectées  et  de  la  nature  des  causes 
qui  ont  déterminé  ou  qui  entretiennent  le  mal. 

Traitement.  —  La  présence  du  pus  dans  le  sinus  étant  reconnue, 
la  première  indication  à  remplir  est,  comme  dans  le  cas  de  collection 
muqueuse,  de  lui  donner  issue.  Un  grand  nombre  de  procédés  ont 
été  proposés.  Depuis  Henri  Meibomius  jusqu'à  Desault  et  Bichat, 
tous  les  chirurgiens  ont  conseillé  d'extraire  les  dents  qui  parais- 
sent ébranlées  et  celles  dont  les  alvéoles  fournissent  un  suintement 
H.  L,[i 
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purulent.  Mais  Cowper,  voyant  que  dans  certaines  circonstances  le 
pus  ne  suivait  pas  immédiatement  l'extraction  de  la  dent ,  perfora 
l'alvéole  et  mit  ainsi  son  fond  en  communication  avec  la  cavité  du  sinns. 
S'il  n'y  avait  pas  de  dents  malades  il  faudrait  extraire  la  deuxième  ou  la 
troisième  molaire,  ainsi  que  le  conseille  Boyer,  comme  correspondant 
à  la  partie  la  plus  déclive  du  sinus ,  puis  perforer  l'alvéole  et  agrandir 
enfin  l'ouverture  pour  donner  au  pus  une  issue  plus  facile.  Cet  agran- 
dissementde  l'ouverture  a  encore  l'avantage  de  permettre  l'introduction 
dans  le  sinus  d'une  mèche  que  l'on  enlève  chaque  jour  pour  faire  des 
injections  détersives. 

Telle  est  la  méthode  à  suivre  quand  l'os  maxillaire  a  conservé  sa 
solidité;  mais  s'il  y  a  tumeur  à  la  partie  antérieure  ou  dans  un  autre 
point,  on  doit  en  agir  avec  l'abcès  comme  avec  les  collections  mu- 
queuses. Le  procédé  que  nous  avons  indi(|ué  tout  à  l'heure  n'est  pas 
toujours  applicable  ;  la  perforation  d'une  alvéole  peut  en  effet  devenir 
des  plus  difficiles,  soit  à  cause  de  la  dureté  de  l'os  maxillaire  (  les  dents 
étant  tombées  depuis  longtemps),  soit  à  cause  de  l'impossibilité  d'écarter 
suffisamment  les  mâchoires.  On  doit  alors  recourir  au  procédé  de  La- 
morier  modifié  par  Desault,  et  qui  consiste  à  perforer  directement  la 
fosse  canine  à  sa  partie  inférieure. 

Dans  un  cas  où  l'œil  du  côté  correspondant  à  l'abcès  avait  été  détruit 
par  un  anthrax,  et  où  la  tuméfaction  était  telle  que  l'écartement  des 
mâchoires  était  impossible,  Bertrandi  perfora  la  voûte  palatine  de  haut 
en  bas,  en  introduisant  le  perforatif  par  une  fistule  qui  existait  à  la  paroi 
inférieure  de  l'orbite.  Cette  opération  insolite  eut  un  plein  succès. 

On  ne  doit  pas  se  préoccuper  de  l'idée  que  quelques  alimens  peuvent 
entrer  dans  le  sinus;  ce  serait  d'ailleurs  sans  danger,  car  on  parvien- 
drait aisément  à  enlever  avec  des  injections  ce  qui  pourrait  y  séjourner. 
On  comprend  encore  qu'il  ne  suffit  pas  d'avoir  donné  issue  au  pus,  pour 
guérir  les  abcès  du  sinus  maxillaire  ;  il  faut  encore  en  tarir  la  source, 
en  attaquant  autant  que  possible  la  cause  qui  a  amené  leur  formation  ; 
telles  sont  la  nécrose,  la  carie  dépendant  de  syphilis  ou  de  scrofules,  etc. 

Lorsque  la  sortie  du  pus  a  été  spontanée  et  qu'il  s'est  formé  une 
fistule,  si  cette  dernière  est  placée  dans  la  bouche,  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'en  inquiéter  ;  mais  si  l'orifice  est  situé  sur  la  joue  ou  dans  un  point 
où  l'écoulement  du  pus  ne  soit  pas  facile,  il  faut  agir  comme  nous  le 
disions  en  parlant  des  abcès  ;  la  position  déclive  de  l'ouverture  pratiquée 
artificiellement  empêchera  le  pus  de  sortir  par  la  fistule,  qui  pourra  dès 
lors  se  cicatriser.  Sur  un  de  ses  malades,  A.  Bérard  a  pu  convertir 
une  fistule  de  la  joue  en  fistule  buccale,  à  l'aide  du  procédé  suivant  : 
«  Il  fit  passer  une  sonde  cannelée  de  la  joue  dans  le  sinus,  et  tournant 
»  en  bas  la  cannelure,  il  pratiqua  en  dedans  de  la  bouche  une  incision 
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»  en  plongeant  un  bistouri  dans  la  cannelure  de  la  sonde.  Par  là  il  fit 
»  passer  un  gros  fil  de  plomb  dont  une  extrémité  recourbée  en  crochet 
»  pénétra  profondément  dans  le  sinus  et  dont  l'autre  laissée  dans  la 
»  bouche,  fut  fixée  à  une  dent  molaire.  »  {Dict.  en  30  vol.  )  Dès  le  len- 
demain l'orifice  cutané  était  cicatrisé. 

3°  Corps  étrangers.  Il  existe  dans  les  annales  de  la  science  plusieurs 
exemples  de  vers  qu'on  aurait  trouvés  dans  la  cavité  des  sinus  maxillaires 
où  ils  n'auraient  fait  que  pénétrer  par  son  orifice  naturel.  Des  calculs 
mêmes  se  sont  formés  dans  ces  sinus.  (Langoni,  Ephém.  de  cur.)  C'est 
le  plus  souvent  le  hasard  qui  les  a  fait  découvrir;  car  ils  n'amènent  pas 
ordinairement  des  accidens  fort  sérieux.  Les  autres  corps  étrangers  pé- 
nètrent par  une  ouverture  accidentelle ,  et  ce  sont  presque  toujours  des 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon,  tels  que  clous,  éclats  de  gre- 
nades, balles,  portions  osseuses,  esquilles  nécrosées,  etc.  Tous  ces  corps 
étrangers  amènent  l'inflammaiion  du  sinus ,  la  suppuration.  Nous  ren- 
voyons donc  à  ce  que  nous  avons  dit  des  abcès  de  ce  sinus. 

h"  Polypes.  Les  polypes  qui  se  développent  dans  le  sinus  maxillaire 
sont  de  même  nature  que  ceux  des  fosses  nasales  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  Quelques  uns  de  ces  derniers  pénètrent  quelquefois  par  l'orifice 
du  sinus  danssa  cavité  et  y  acquièrent  un  volume  plus  ou  moins  consi- 
dérable, qui  ne  leur  permet  plus  de  ressortir  sans  briser  la  paroi;  ils 
sont  du  reste  assez  rares. 

Plus  fréquens  que  les  précédens,  les  polypes  vrais  du  sinus  maxil- 
laire prennent  naissance  danssa  cavité  même,  où  ils  se  développent 
sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  caractéristique.  Une  douleur 
sourde,  profonde,  des  épisfaxis  répétées  et  l'écoulement  d'une  sanie 
fétide  par  la  narine  correspondante,  sont  en  effet  les  seuls  symptômes 
que  l'on  observe  ;  or  on  sait  qu'ils  peuvent  se  présenter  dans  d'autres 
affections. 

L'augmentation  de  volume  du  polype  finit  par  rendre  sa  présence 
sensible  à  l'extérieur,  tantôt  en  dilatant  également  le  sinus  maxillaire 
dans  tous  les  sens,  tantôt  en  n'agissant  que  sur  une  seule  des  parois.  Dans 
le  premier  cas,  il  y  a  projection  de  l'œil  en  avant  par  le  soulèvement 
de  la  paroi  supérieure  ;  épiphora ,  par  suite  de  la  compression  du  canal 
nasal;  dyspnée  résultant  de  l'obstruction  des  fosses  nasales  lorsque 
le  polype  se  porte  en  dedans  ;  saillie  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  et 
apparition  d'une  tumeur  dans  la  fosse  canine  ;  dépression  de  la  voûte 
palatine  qui  présente  une  convexité  du  côté  de  la  cavité  buccale.  Dans 
le  second  cas ,  ces  signes  pourront  également  se  montrer  ,  mais  isolé- 
ment. Quelquefois  le  polype  s'échappe,  soit  par  l'orifice  naturel  du 
sinus  ,  soit  par  quelque  ouverture  accidentelle,  soit  aussi  par  l'alvéole 
vide  d'une  dent  dont  il  a  provoqué  l'ébranlement  et  la  chute  spontanée. 
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OU  dont  il  a  fallu  faite  l'exlraclloii  à  cause  des  vives  douleurs  qu'il  aura 
provoquées.  Il  se  montre  alors  avec  l'apparence  d'une  petite  tumeur 
rouge,  fongueuse,  saignant  parfois  avec  facilité.  Rien  ne  s'opposant 
désormais  à  son  développement,  il  acquiert  un  volume  considérable, 
détruit  le  bord  alvéolaire,  fait  tomber  les  dénis  qui  y  sont  encore  im- 
plantées. Dans  un  cas  publié  par  M.  Canolle,  de  Poitiers,  dans  le  Recueil 
périodique  de  la  Société  de  méd.  de  Paris,  t.  II,  le  polype  avait  per- 
foré la  voûte  palatine  et  rempli  la  cavité  buccale ,  en  écartant  les  deux 
mâchoires  d'une  quantité  considérable. 

Lorsque  le  polype  envoie  par  l'orifice  du  sinus  un  prolongement  dans 
les  fosses  nasales,  il  peut  simuler  un  polype  de  ces  dernières.  Mais 
l'exorbitis  ou  l'existence  d'une  tumeur,  soit  à  la  joue,  soit  à  la  voûte 
palatine,  empêcheront  toute  erreur  de  diagnostic  ;  car  un  polype  du  nez 
ou  du  pharynx  ne  pourrait  produire  ces  désordres  sans  avoir  appelé 
déjà  l'attention  du  médecin. 

Diagnostic. — Les  polypes  du  sinus  maxillaire  ,  lorsqu'ils  sont  encore 
contenus  dans  cette  cavité  médiocrement  dilatée,  peuvent  être  confondus 
avec  les  collections  de  liquide  que  nous  venons  de  décrire.  Dupuytren 
Indiquait ,  comme  signes  différentiels  de  ces  affections ,  les  caractères 
suivants.  Dans  les  collections  de  liquide,  les  parties  molles  extérieures 
au  sinus  restent  saines,  tandis  qu'elles  s'altèrent  promptement  s'il  y  a  un 
polype,  surtout  un  polype  cancéreux.  Dans  ce  dernier  cas,  les  veines  de 
la  région  deviennent  variqueuses,  très  apparentes,  tandis  qu'elles  res- 
tent à  leur  état  normal  dans  le  premier.  Ajoutons  enfin  les  douleurs  lan- 
cinantes dans  le  cancer,  et  l'indolence  presque  complète,  s'il  n'y  a 
qu'une  collection  de  mucus  ou  raucoso-purulente. 

Pronostic.  —  Les  polypes  du  sinus  maxillaire  constituent  une  af- 
fection toujours  grave,  à  cause,  dit  A.  Bérard,  de  la  difformité  que 
produit  la  tumeur,  de  la  suppuration  fétide  qui  a  lieu  par  le  nez  et  par 
la  bouche,  de  la  gêne  qui  survient  dans  les  fonctions  digestives  et  res- 
piratoires. Nous  ajouterons  que  la  tumeur  pouvant  gagner  l'orbite,  la 
base  du  crâne,  etc.,  peut  déterminer  des  accidens  dont  on  comprend 
la  gravité.  Enfin,  parmi  ces  polypes,  les  uns  sont  plus  dangereux  que 
les  autres;  il  en  est,  comme  nous  l'avons  vu  en  traitant  des  polypes 
des  fosses  nasales ,  qui  doivent  être  placés  en  première  ligne  sous  le 
rapport  des  dangers  auxquels  ils  exposent  les  malades  ;  ce  sont  les  po- 
lypes cancéreux;  après  viennent  les  fibreux,  et  enfin  les  polypes 
muqueux. 

Traitement.  —  On  ne  peut  aborder  le  traitement  qu'après  l'appa- 
rition du  polype  au  dehors.  La  première  chose  à  faire  alors,  c'est  de 
mettre  le  sinus  en  libre  communication  avec  l'air  extérieur,  afin  de 
pouvoir  agir  librement  sur  la  tumeur.  On  y  arrivera  en  élargissant 
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convenablement  l'ouverture  par  laquelle  sort  déjà  cette  dernière.  Si 
celte  issue  a  lieu  dans  la  bouche ,  il  faut  enlever  une  partie  de  l'arcade 
alvéolaire.  Dans  un  cas  où  le  polype  faisait  saillie  à  la  joue,  Desault  en- 
leva trois  dents  et  la  partie  correspondante  de  l'arcade,  et  put  ainsi 
achever  son  opération.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  pourrait  au  besoin 
fendre  la  commissure  labiale  pour  faciliter  la  manœuvre  opératoire. 

Ceci  fait,  le  chirurgien  peut  diriger  contre  le  polype  la  ligature , 
l'arrachement,  l'excision  ou  la  cautérisation. 

La  ligature  n'est  guère  praticable,  la  base  du  polype  est  trop  large  en 
général. 

L'arrachement  a  l'inconvénient  de  laisser  une  grande  partie  de  la 
base  du  polype. 

L'excision  est  rarement  complète  ,  parce  que  l'on  ne  peut  agir  avec 
assez  de  liberté  dans  la  cavité  du  sinus;  le  chirurgien,  ne  pouvant  faire 
alors  qu'une  excision  partielle,  sera  forcé  d'employer  la  cautérisation 
avec  le  fer  rouge  afin  de  détruire  entièrement  ce  qui  peut  rester  de  la 
tumeur.  Cette  excision  est  en  général  suivie  d'une  abondante  hémor- 
rhagie,  dont  on  se  rend  maître  par  une  compression  faite  avec  des  bour- 
donnets  de  charpie. 

Or  remplit  ensuite  la  cavité  du  sinus  avec  la  charpie  qu'on  renouvelle 
chaque  jour,  et  l'on  fait  des  injections  dctersives  en  même  temps  qu'on 
combat,  s'il  y  a  lieu,  les  accidens  inflammatoires. 

Cette  opération,  comme  les  précédentes,  laisse  presque  toujours  sub- 
sister une  portion  de  la  tumeur ,  qui  ne  larde  pas  h  repulluler  ;  aussi 
rappellerons-nous  ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit  pour  les  polypes  dos 
fosses  nasales  :  il  n'y  a  pour  ces  tumeurs  d'opération  qui  puisse  faire 
espérer  une  cure  radicale  que  celle  par  laquelle  on  enlève  avec  le  polype 
la  portion  osseuse  sur  laquelle  il  est  implanté.  L'extirpation  partielle  de 
l'os  maxillaire  supérieur  sera  donc  indiquée  lorsque  le  polype  sera 
adhérent  par  une  large  surface  avec  la  cavité  du  sinus,  et  surtout  lors- 
qu'on aura  lieu  de  croire  que  ce  polype  est  de  nature  cancéreuse. 

5°  et  6"  La  nécrose,  les  exostoses  du  sinus  maxillaire  ont  été  plusieurs 
fois  observées;  ces  diverses  affections  n'empruntent  à  la  région  dans 
laquelle  elles  se  montrent  aucun  caractère  spécial  :  nous  ne  nous  y  arrê- 
terons donc  pas. 

7°  Les  fistules  des  sinus  maxillaires  reconnaissent  souvent  pour 
cause  une  carie,  une  nécrose  de  l'os  maxillaire  supérieur,  un  abcès  du 
sinus;  d'autres  fois,  elles  sont  le  résultat  d'opérations  pratiquées  sur 
cette  partie.  Si  la  fistule  est  entretenue  par  la  présence  d'une  portion 
d'os  nécrosée,  l'élimination  du  séquestre  pourra  seule  amener  la  gué- 
rison.  Si  elle  dépend  d'une  suppuration  du  sinus,  une  large  perforation 
dans  un  point  déclive  aura  souvent  un  résultat  avantageux.  Si  elle  n'eçt 
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plus  entretenue  que  par  l'impossibilité  de  combler  le  vide  qui  résulte  de 
l'une  des  opérations  que  nous  avons  indiquées,  elle  est  alors  incurable  ; 
mais  elle  necause  que  fort  peu  de  gêne,  soit  lorsque  l'air  froid  s'y  intro- 
duit, soit  lorsque  lesalimens  pénètrent  dans  le  sinus.  Boyer  donne  alors 
le  conseil  d'obturer  l'orifice  fistuleux  avec  un  morceau  d'épongc,  ou  avec 
une  boulette  de  cire  dans  laquelle  on  incorpore  un  peu  de  poudre  de 
corail  pour  lui  donner  plus  de  consistance. 

AILXÎCI.E  X. 

AFFECTIONS  DE  LA  BOCCHE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

Avant  de  décrire  les  affections  des  divers  organes  qui  concourent  à 
former  l'appareil  buccal,  nous  exposerons  succinctement  l'histoire  des 
plaies  de  la  bouche  qui  résultent  de  l'explosion  d'une  arme  à  feu  dans 
celte  cavité. 

§  I.  Plaies  d'armes  à  feu  de  la  bouche. 

On  observe  assez  souvent  les  lésions  qui  résultent  de  l'explosion  d'une 
arme  à  feu  dans  la  bouche;  en  effet  ce  genre  de  suicide  est  assez  fré- 
quent. C'est  presque  toujours  un  pistolet  que  l'on  décharge  dans  la  cavité 
buccale. 

Outre  l'action  du  projectile,  l'explosion  d'une  arme  à  feu  dans  la 
bouche  détermine  par  l'accumulation  prodigieuse  et  instantanée  de  gaz 
résultant  de  la  combustion  de  la  poudre ,  des  déchirures  des  lèvres ,  du 
voile  du  palais  et  des  fractures  du  maxillaire  inférieur.  Ces  phénomènes 
sont  presque  constans  et  d'autant  plus  marqués  que  le  blessé  a  fermé  sa 
bouche  plus  exactement.  Dupuytren  prétend  que  tous  ces  désordres  se 
rencontrent  principalement  lorsque  les  individus  saisissent  avec  leurs 
dents  le  canon  qu'ils  mordent  avec  force.  Dans  tous  les  cas  la  cavité 
buccale  est  noircie  par  la  poudre,  elle  est  tapissée  par  des  escarres  noi- 
râtres ;  les  lèvres  sont  divisées  par  de  nombreuses  fissures,  qui  partent 
de  leur  bord  libre  et  se  propagent  plus  ou  moins  sur  les  joues.  La 
langue  est  souvent  déchirée,  le  voile  du  palais,  la  voûte  palatine  souvent 
perforés. 

Les  désordres  que  produit  le  projectile  sont  extrêmement  variés, 
aussi  remarque-t-on  des  accidens  primitifs  et  consécutifs  très  différens. 
Tantôt  la  balle  pénètre  par  la  base  du  crâne  dans  l'épaisseur  du  cerveau, 
la  mort  est  souvent  instantanée  ;  d'autres  fois,  perforant  les  vertèbres  cer- 
vicales, elle  coupe  la  moelle  épinière  ;  mais  il  arrive  aussi  que  se  déviant 
latéralement,  elle  brise  les  apophyses  transverses  cervicales  et  blesse 
l'artère  vertébrale.  Des  hémorrhagies  consécutives  à  la  lésion  de  ce  vais- 
seau ontéié  assez  souvent  observées;  enfin  elle  peut,  si  elle  n'est  lancée 
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qu'avec  peu  do  foice,  s'arrêter  dans  le  tissu  spongieux  des  vertè- 
bres. iMais  les  os  de  la  face  sont  souvent  seuls  labourés  par  la  balle  ; 
c'est  ainsi  que  l'on  observe  des  fractures  du  maxillaire  supérieur,  de  la 
voûte  palatine,  du  vomer,  des  cornets,  des  os  propres  du  nez,  etc. 
Tantôt  le  projectile  s'arrête  dans  sa  marche  et  peut  être  trouvé  au  mi- 
lieu des  os  qu'il  a  brisés;  il  n'est  pas  sans  exemple  de  rencontrer  des 
balles  logées  dans  quelques  uns  des  sinus  ;  d'autres  fois  il  sort  au  dehors 
en  traversant  les  tégumens  de  la  face  où  il  produit  d'affreuses  mutila- 
tions. 

La  balle  blesse  des  vaisseaux  fort  importans  dont  l'ouverture  donne 
lieu  à  des  héraorrhagies  consécutives  souvent  mortelles.  Nousavonsdéjà 
parlé  de  la  lésion  de  l'artère  vertébrale  ;  on  a  observé  encore  des  solu- 
tions de  continuité  de  la  carotide  interne,  de  l'artère  linguale,  delà  maxil- 
laire interne,  lésions  qui  ne  tardent  pas  à  faire  périr  les  malades  si  par 
la  ligature  on  n'y  porte  un  prompt  remède,  et  c'est  presque  toujours 
la  carotide  primitive  que  l'on  est  obligé  de  lier  ;  car  fort  souvent  il  est 
impossible  de  déterminer  la  source  de  l'hémorrhagie,  et  l'on  s'exposerait 
à  faire  une  opération  inutile  alors  qu'il  reste  à  peine  assez  de  temps  pour 
empêcher  le  blessé  de  succomber  par  l'hémorrhagie. 

Les  déviations  qui  résultent  de  la  résistance  des  surfaces  osseuses 
amènent  quelquefois  des  lésions  fort  singulières  ;  on  signale  plusieurs 
cas  dans  lesquels  la  balle  s'étant  réfléchie  sur  l'apophyse  basilaire,  serait 
tombée  dans  le  pharynx,  et  aurait  été  rendue  par  les  garde-robes.  On 
trouve  dans  la  clinique  de  Dupuytren  un  fait  fort  curieux;  la  balle,  dé- 
viée par  deux  dents  fracturées,  avait  été  repoussée  au  dehors  et  n'avait 
pu  pénétrer  dans  la  cavité  buccale;  repoussée  vers  la  partie  supérieure 
de  la  joue,  elle  a  rencontré  l'apophyse  zygomatique,  et  est  venue  se  loger 
dans  la  fosse  temporale. 

Lorsque  la  balle  n'a  pas  pénétré  dans  le  crâne ,  lorsqu'un  vaisseau 
important  n'a  pas  été  ouvert,  ces  plaies  guérissent  assez  facilement, 
mais  laissent  après  elles  des  difformités  souvent  horribles.  Nous  ne  nous 
étendrons  pas  sur  ces  mutilations,  qui  sont  en  rapport  avec  les  os  bri- 
sés. Les  phénomènes  inflammatoires  qui  accompagnent  les  plaies  d'armes 
à  feu  de  la  face  ne  sont  pas  très  intenses  ;  l'inflammation  va  en  diminuant 
du  cinquième  au  sixième  jour  :  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  la  guérison 
s'opérer  rapidement.  On  observe  aussi  des  hémorrhagies  à  la  suite  de 
la  perforation  de  la  voûte  palatine;  ce?  hémorrhagies  s'arrêtent  par  le 
tamponnement  des  fosses  nasales,  mais  il  faut  avoir  soin  de  placer  un 
bourdonnet  dans  la  solution  de  continuité. 

Un  traitement  antiphlogistique  au  df'bîif  combattrait  les  accidens  in- 
flammatoires, des  injections  détersives  chlorurées  dans  la  bouche  favo- 
riseraient la  chute  des  escarres,  puis  on  rapprocherait  les  bords  des 


696  AFFECTIONS   DE    LA    TÊTE. 

plaies,  afin  de  diminaei'  autant  que  possible  la  difformité.  S'il  survient 
une  violente  inflammation  de  la  gorge  qui  empêche  la  déglutition ,  on 
fait  prendre  des  alimens  au  malade  à  l'aide  d'une  sonde  œsopha- 
gienne. 

§  II.  AiTections  des  lèvres. 

1°  Plaies  «les  lèvres.  Les  plaies  par  instrumens  piquans  n'of- 
frent ici  rien  de  particulier  à  noter. 

Celles  par  instrumens  tranchans  se  bornent  aux  tégumens ,  ou  divi- 
sent les  muscles,  ou  bien  enfin  coupent  la  lèvre  dans  toute  son  épais- 
seui'.  —  Dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  réunir  pour  obtenir  une  cica- 
trisation rapide.  Dans  le  deuxième,  si  l'incision  est  parallèle  à  la  direction 
des  fibres  musculaires ,  la  réunion  est  encore  facile  ;  mais  si  le  muscle 
est  coupé  en  travers,  les  bords  de  la  division  se  trouvent  écartés  et  par 
la  rétraction  des  fibres  divisées  elles-mêmes,  et  par  l'action  des  muscles 
antagonistes,  deux  causes  auxquelles  vient  encore  s'ajouter  la  rétraction 
secondaire  produite  par  l'inflammation.  La  réunion  offre  alors  quelques 
difficultés  :  aucune  position  ne  saurait  mettre  exactement  en  contact  les 
bords  de  la  plaie  ;  il  faut  recourir  aux  agglutinatifs ,   aux  bandages 
unissans,  moyens  qui  ont  plus  d'efficacité  lorsque  les  muscles  adhèrent 
à  la  peau,  ainsi  que  l'avait  déjà  noté  Louis;  enfin,  on  pratiquera  au  be- 
soin quelques  points  de  suture  entortillée.  Si  toute  la  couche  musculaire 
est  divisée,  il  faut  comprendre  dans  la  suture  une  grande  épaisseur 
de  la  lèvre,  au  moins  les  deux  tiers.  De  cette  manière,  on  rapproche  le 
fond  de  la  plaie  aussi  bien  que  la  surface,  et  l'on  prévient  l'hémorrhagie. 
Celle-ci,  en  effet,  bien  qu'assez  rare,  est  possible  cependant,  alors  que 
les  aiguilles  sont  placées  assez  loin  des  artères  coronaires,  pour  laisser 
béante  la  partie  postérieure  de  la  plaie.  Le  sang  continue  alors  à  couler 
dans  la  bouche  :  et  comme  ou  recommande  au  malade  d'avaler  sa  salive 
plutôt  que  de  cracher,  l'écoulement  sanguin  peut  continuer  au  point  de 
compromettre  la  vie.  On  cite  en  effet  des  cas  où  les  individus  ont  suc- 
combé dans  des  circonstances  semblables.  On  comprend  combien  ce 
danger  doit  être  grand  chez  les  enfants.  Dans  les  cas  où  la  réunion  n'ar- 
rêterait pas  l'hémorrhagie,  il  faudrait  recourir  à  la  ligature  ou  à  la  com- 
pression. Boyer,  dans  un  cas  pareil,  a  comprimé  avec  succès,  au  moyen 
d'une  lame  de  plomb  recourbée  ,  dont  une  extrémité  était  appliquée  à 
l'intérieur  de  la  joue  et  l'autre  à  l'extérieur. 

Les  plaies  contuses  réclament  la  réunion  immédiate  comme  les  autres, 
à  moins  que  leurs  bords  ne  soient  tellement  contus ,  qu'on  ne  puisse 
espérer  la  réunion.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  régulariser  la  plaie 
avant  de  réunir.  De  celle  manière,  on  évite  les  cicatrices  difformes 
c|ui  résultent  d'une  réunion  par  suppuration.  Mais  il  peut  arriyer  que,  la 
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plaie  suppure  déjà,  ou  que  ses  bords  soient  déjà  en  partie  cicatrisés. 
Dans  le  premier  cas,  on  maintiendra  les  bords  rapprochés  au  moyen 
d'agglutinatifs;  dans  le  second,  on  se  comporterait  comme  dans  le  bec- 
de-lièvre,  s'il  y  avait  trop  de  tendance  à  l'écartement. 

2"  Vices  ele  conforiiiation.  —  A.  Imperforation  de  l'orifice 
buccal.  L'imperforation  de  l'orifice  buccal  coïncide  ordinairement  h 
d'autres  vices  de  conformation.  On  l'a  observée  sur  quelques  enfans 
d'ailleurs  viables,  mais  c'est  surtout  chez  des  fœtus  morts-nés  qu'on  a 
eu  l'occasion  de  la  rencontrer.  Dans  ces  cas,  les  lèvres,  régulièrement 
conformées  d'ailleurs,  sont  agglutinées  par  leur  bord  libre;  ce  vice  de 
conformation  est  presque  toujours  congénital;  une  seule  exception 
à  cette  règle  se  trouve  mentionnée  dans  Turner  [Maladies  de  la  peau, 
tome  I). 

Pour  remédier  à  ce  vice  de  conformation,  il  faut,  comme  le  conseille 
Boyer,  faire  une  incision  sur  le  sillon  qui  marque  le  lieu  oîi  doit  être 
l'ouverture  de  la  bouche,  recouvrir  les  lèvres  d'un  linge  fin  enduit  de 
cérat,  et  les  maintenir  écartées  et  renversées  à  l'aide  de  compresses  et 
d'un  bandage  convenable,  afin  de  prévenir  l'agglutination  des  surfaces 
saignantes.  Si  les  lèvres  adhéraient  aux  gencives  ou  à  la  langue,  il  fau- 
drait détruire  ces  adhérences  soil  à  l'aide  de  ciseaux,  soit  à  l'aide  d'un 
bistouri. 

B.  Rétrécissement  de  l'orifice  buccal.  Dans  certains  cas  les  lèvres, 
bien  qu'ayant  un  développement  normal,  se  trouvent  collées  entre  elles 
de  manière  à  diminuer  le  diamètre  de  l'orifice  buccal.  Ces  coarcta- 
tions  sont  congénitales  ou  accidentelles.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  suc- 
cèdent à  des  plaies  avec  perte  de  substance,  à  la  cicatrisation  d'ulcères, 
de  brûlures,  etc.  Boyer  mentionne  parmi  les  causes  de  cette  coarctation 
une  contraction  spasmodique  du  muscle  orbiculaire. 

Dans  tous  les  cas,  si  les  adhérences  résultent  d'une  cicatrice  vicieuse, 
il  faut  la  couper  et  s'opposer,  autant  que  possible,  à  une  nouvelle 
agglutination.  Mais  si  les  lèvres  ne  sont  pas  seulement  collées,  qu'elles 
manquent  d'étendue;  en  un  mot,  qu'il  y  ait  un  véritable  rétrécissement 
congénital  de  l'ouverture  qu'elles  circonscrivent,  il  faut  alors,  comme 
dans  le  cas  d'occlusion  complète ,  agrandir  l'orifice ,  en  créant  en 
quelque  sorte  de  nouvelles  lèvres.  Pour  cela,  divers  procédés  ont  été 
indiqués. 

Boyer  incisait  au  niveau  des  commissures  et  s'opposait  à  leur  réunion 
au  moyen  de  lames  d'argent  recourbées. 

Krugen-Haussenfait.à  l'endroit  où  devrait  se  trouver  la  commissure, 
une  ponction  avec  un  trois-quarts,  fait  passer  par  cette  ouverture  un  fil 
de  plomb  qui  ressort  par  la  bouche  ,  et  dont  les  deux  extrémités  sont 
réunies  et  îorduej  enicmble.  Ce  fil  est  laissé  eu  place  jusqu'à  ce  que  la 
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cicatrisation  soit  coinplèle;  c'est  alors  seulement  qu'il  incise  l'adhérence. 
Cette  mélhode  exige  beaucoup  de  temps;  la  présence  du  fil  de  plomb 
est  très  gênante  ;  aussi  n'hésiions-nous  pas  à  donner  la  préférence  à  la 
mélhode  de  Dieffenbach  :  elle  consiste  à  enlever  au  niveau  de  chaque 
commissure  une  bandelette  comprenant  toutes  les  parties  molles  de  la  joue, 
à  l'exception  de  la  membrane  muqueuse  buccale,  à  disséquer  celte  mem- 
brane dans  une  certaine  étendue  en  haut  et  en  bas,  puis  à  diviser  hori- 
zontalement la  membrane  muqueuse,  et  à  ramener  le  bord  libre  des  deux 
lambeaux  ainsi  formés  en  contact  avec  la  peau  à  laquelle  on  les  fixe  par 
plusieurs  points  de  suture.  On  s'oppose  ainsi  d'une  manière  certaine  à  la 
réunion  immédiate  et  secondaire,  et  l'on  imite  le  rebord  rosé  des  lèvres 
naturelles.  Mais  cette  opération  est  d'une  exécution  assez  difficile  ;  aussi 
!\I.  Velpeau  a-t-il  cherché  à  en  modifier  le  manuel.  Voici  ce  qu'il  propose: 
«  L'excision  des  tissus  étant  opérée,  la  couche  muqueuse,  modérément 
»  amincie  et  tendue  comme  une  toile,  reste  seule  au  fond  de  la  plaie. 
»  Avant  de  fendre  cette  toile,  on  passe  tous  les  fils  l'un  après  l'autre  de 
»  la  bouche  dans  la  plaie ,  puis  de  la  plaie  en  dehors  à  travers  le  bord 
»  cutané  de  la  division,  en  commençant  par  la  rangée  inférieure  et 
»  finissant  par  la  rangée  supérieure  pour  chaque  commissure.  Divisant 
»  ensuite  la  membrane  entre  les  deux  lignes  de  fil,  le  chirurgien  n'a 
»  plus  qu'à  saisir  les  bouts  de  ceux-ci  et  les  nouer  pour  compléter  l'opé- 
»  ration.  »  De  cette  manière,  M.  Velpeau  donne  à  la  suture  plus  de  ré- 
gularité, tout  en  rendant  l'opération  plus  facile. 

Au  lieu  d'inciser  la  membrane  muqueuse  vers  le  miUeu  de  l'espace 
qui  correspond  à  la  perte  de  substance  que  l'on  a  fait  subir  à  la  joue, 
on  pourrait  la  diviser  près  de  l'un  de  ses  bords,  en  haut  ou  en  bas  ; 
alors,  sans  être  obligé  de  disséquer  la  membrane  muqueuse,  on  aurait 
un  lambeau  assez  étendu  pour  recouvrir  une  des  lèvres,  et  l'opération 
serait  extrêmement  simplifiée  et  tout  aussi  sûre,  car  l'interposition  d'un 
seul  feuillet  muqueux  suffît  pour  empêcher  la  réunion. 

C.  Du  bec-de-lièvre. 

Le  bec-de-lièvre  consiste  en  une  division  verticale  et  permanente  de 
l'une  ou  de  l'autre  lèvre.  Ce  nom,  qu'on  trouve  indiqué  pour  la  pre- 
mière fois  dans  A.  Paré,  vient  de  la  ressemblance  qu'on  a  cru  trouver 
dans  ce  vice  de  conformation  avec  la  lèvre  supérieure  du  lièvre. 

Les  auteurs  distinguent  un  bec-de-lièvre  congénital  et  un  bec-de- 
lièvre  accidentel.  Ce  dernier  résulte  d'une  division  complète  de  lalèvre, 
dont  les  bords  se  seraient  cicatrisés  isolément  :  on  l'a  vu  survenir  égale- 
ment à  la  suite  de  pertes  de  substance  déterminées  par  d'autres  causes, 
telles  que  brûlures  ,  ulcères ,  etc.  Nous  ne  nous  occuperons ,  dans  ce 
chapitre,  que  de  la  première  variété,  renvoyant,  pour  ce  qui  concerne 
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la  seconde,  à  ce  que  nous  dirons  des  plaies  et  des  ulcères  des  lèvres. 
Siège.  —  C'est  presque  toujours  h  la  lèvre  supérieure  qu'on  observe 
le  bec-de-Iièvre.  Chaussier,  Dupuylren,  et,  dans  ces  derniers  temps,  le 
professeur  Cruveilhier,  ont  mis  en  doute  son  existence  à  la  lèvre  infé- 
rieure. Cependant  les  observations  de  Nicati,  Meckel,  Couronné,  et  de 
M.  Bouisson,  paraissent  l'établir  d'une  manière  positive.  Le  bec-de^ 
lièvre  est  unique  ou  double;  il  n'est  jamais  triple,  ainsi  que  M.  Laroche 
avait  été  porté  à  l'admettre  par  une  fausse  interprétation  d'un  passage 
de  Lafaye.  MJL  Roux  et  Bérard,  dans  l'article  Bec-de-lièvre  du  Dic- 
tionnaire en  trente  volumes,  reproduisent  le  texte  même  de  Lafaye,  et 
il  suffît  d'une  lecture  attentive  pour  se  convaincre  qu'il  ne  s'agissait  pas 
dans  ce  cas  d'une  triple  division. 

Lorsque  le  bec  de-lièvre  est  unique ,  la  division  est  ordinairement 
latérale;  elle  est  située  au-dessous  de  l'une  des  narines,  avec  laquelle  elle 
semble  quelquefois  se  continuer.  Ce  fait  est  admis  comme  constant  par 
M.  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire  et  par  M.  Cruveilhier.  Cependant,  les 
faits  cités  par  Nicati  et  M.  Blandin,  une  pièce  anatomique  qui  se  trouve 
déposée  dans  le  musée  de  Strasbourg,  sembleraient  démontrer  que  l'opi- 
nion de  MM.  Saint-Hilaire  et  Cruveilhier  est  trop  absolue ,  puisque, 
dans  ces  cas,  la  division  occupait  la  ligne  médiane.  On  a  dit  aussi  que  le 
bec-de-lièvre  existait  plus  souvent  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  et 
Dupuytren  expliquait  cette  différence  de  fréquence  par  la  précocité  plus 
grande  du  développement  des  parties  droites  que  des  parties  gauches. 
Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  double,  la  division  existe  de  chaque  côté, 
au  niveau  des  deux  rainures  qui  circonscrivent  le  sillon  médian.  On  ne 
l'a  rencontré  jusqu'ici  qu'à  la  lèvre  supérieure. 

Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  simple,  il  occupe  toute  la  lèvre  et  va  se 
perdre  dans  la  narine  correspondante,  ou  il  n'intéresse  qu'une  partie 
de  la  hauteur  de  la  lèvre.  La  division  est  plus  ou  moins  profonde  :  dans 
tous  les  cas,  elle  présente  deux  lèvres,  dont  l'interne  est  dirigée  vertica- 
lement, tandis  que  l'externe  est  tirée  obliquement  en  bas  et  en  dehors 
par  les  muscles  diducteurs  qui  n'ont  plus  d'antagonistes,  de  telle  sorte 
que  le  bord  externe  paraît  plus  long  que  l'interne.  Ces  bords  sont  ar- 
rondis ,  lisses ,  et  recouverts  par  une  membrane  fine  et  rosée ,  comme 
le  bord  libre  et  normal  des  lèvres,  La  narine  du  même  côté  se  trouve 
aplatie  par  la  même  cause  qui  tire  en  dehors  et  en  bas  la  lèvre  externe 
de  la  division. 

Lorsque  le  bec-de-Iièvre  est  double,  le  nez  est  aplati  des  deux  côtés 
et  fort  large,  les  divisions  labiales  offrent  d'ailleurs  les  mêmes  caractères 
que  dans  le  cas  précédent.  De  plus,  elles  circonscrivent  un  lobule 
médian,  formé  par  la  portion  de  la  lèvre  supérieure  qui  correspond  à  la 
sous-cloison  des  fosses  nasales,  et  qui  varie  par  ses  dimensions,  sa  forme, 
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sa  direction,  et  surtout  par  son  point  d'implantation.  Dans  certains  cas, 
en  effet,  il  a  une  hauteur  égale  à  celle  de  la  lèvre.  Dans  d'autres,  il  est 
extrêmement  petit,  et  pour  ainsi  dire  rudimentaire  ;  il  se  dirige  vertica- 
lement en  bas,  ou  bien  il  s'incline  en  avant  ou  en  arrière;  il  s'insère  à  la 
partie  la  plus  reculée  de  la  sous-cloison,  ou  bien  sur  un  point  plus  ou 
moins  rapproché  du  lobule  du  nez,  quelquefois  même  à  son  extrémité, 
de  sorte  que  la  sous-cloison  n'existe  pas  ;  enfin ,  tantôt  il  est  libre ,  tan- 
tôt adhérent  par  sa  face  postérieure  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable. 

Tel  est  le  bec-de-lièvre  dans  son  état  de  simplicité  ;  mais  il  peut  se 
présenter  avec  diverses  complications.  Ainsi ,  fort  souvent ,  la  division 
ne  se  borne  pas  aux  parties  molles;  elle  s'étend  à  l'os  maxillaire  supérieur 
jusque  dans  le  point  où  devrait  exister  la  réunion  primitive  de  cet  os 
avec  l'os  incisif;  et  alors  elle  peut  consister  dans  une  simple  fente,  ou 
bien,  dans  une  séparation  complète  existant  d'un  seul  côté  seulement, 
ou  des  deux  côtés  h  la  fois ,  et  se  réunissant  dans  ce  dernier  cas  au 
trou  pjlalin  antérieur.  —  Dans  d'autres  circonstances,  la  division 
n'existe  qu'au  milieu  :  il  y  a  simple  séparation  des  deux  os  intermaxil- 
laires, s'étendant  plus  ou  moins  loin  en  arrière ,  et  quelquefois  allant 
jusqu'au  voile  du  palais,  qui  est  souvent  divisé  lui-même.  La  bouche 
alors  communique  avec  les  fosses  nasales;  le  mucus  de  ces  dernières 
tombe  dans  la  première,  et  les  alimens  peuvent  remonter  en  partie  et 
ressortir  par  les  narines.  Il  en  résulte  une  très  grande  incommodité  :  la 
voix  elle-même  est  altérée.  Enfin,  dans  quelques  cas,  il  y  a  absence 
complète  de  la  voûte  palatine  {gueule  de  loup),  de  la  cloison  des  fosses 
nasales,  de  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure  et  de  l'arcade  alvéo- 
laire qui  la  supporte. 

Dupuytren  mentionne  une  autre  complication  plus  grave  encore  :  c'est 
le  prolongement  de  la  fente  des  os  du  palais  jusqu'à  la  colonne  verté- 
brale inclusivement.  Cette  prolongation  vers  la  base  du  crâne,  ajoute  ce 
chirurgien,  se  continue  aussi  quelquefois  sur  la  face,  et  produit  un  état 
fort  singulier  du  nez ,  la  fusion  des  yeux ,  l'ouverture  des  os  du  crâne 
sur  la  ligne  médiane  et  la  séparation  de  l'encéphale  en  deux  moitiés 
latérales.  Mais  ces  vices  de  conformation,  que  nous  avons  dû  citer  pour 
donner  une  idée  complète  des  divisions  congénitales  que  peut  présenter 
la  région  palatine,  sont  très  rares,  et  ils  n'appartiennent  plus  au  bec- 
de-lièvre  proprement  dit. 

Nous  ajouterons,  en  terminant  ce  qui  a  trait  aux  complications,  que 
le  bec-de-lièvre  peut  exister  en  même  temps  que  la  division  du  voile  du 
palais,  sans  division  intermédiaire  de  la  voûte  palatine;  qu'il  peut  être 
accompagné  d'une  division  complète  du  voile  et  de  la  voûte  du  palais 
du  même  côté,  et  d'une  division  incomplète  du  voile  et  de  la  voûte  da 
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palais  du  côié  opposé. — En  outre,  la  pression  de  la  langue  sur  les  dents 
incisives  n'étant  plus  combattue  par  la  pression  en  sens  inverse  de  la 
lèvre,  il  en  résulte  que  les  dents  sont  déjetées  en  avant ,  deviennent  de 
plus  en  plus  horizoniaies,  entraînent  dans  le  même  sens  l'os  maxillaire, 
et  produisent  ainsi  une  complication  qui  apporte  de  graves  difficultés 
dans  le  traitement.  C'est  cette  difformité  que  les  anciens  appelaient  dents 
de  lièvre. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  :  il  suffit  d'en  avoir  vu  un  seul  cas  pour 
reconnaître  de  suite  ce  vice  de  conformation.  Mais  la  question  devient 
un  peu  plus  compliquée  dès  qu'il  s'agit  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  un 
bec-de-lièvre  congénital  ou  à  un  bec-de-lièvre  accidentel. 

Celui-ci  peut  occuper  indifféremment  un  point  quelconque  des  deux 
lèvres,  il  n'a  pas  une  direction  aussi  constamment,  aussi  rigoureusement 
verticale  :  ses  bords  peuvent  être  plus  ou  moins  régulièrement  configu- 
rés, mais  ne  présentent  jamais  de  bourrelet,  ne  sont  jamais  recouverts 
d'une  membrane  fine  et  rosée,  mais  bien  d'un  tissu  inodulairc,  d'une 
cicatrice  blanchâtre  plus  ou  moins  épaisse  ;  quelquefois  les  bords  de  la 
division  ont  contracté  des  adhérences  avec  les  gencives  ;  enfin ,  on  ne 
retrouve  jamais  les  complications  du  bec-de-lièvre  congénital. 

Étiologie.  — Nous  devons  dire  de  prime  abord  qu'on  ignore  com- 
plètement la  cause  du  bec-de-lièvre.  Aucune  des  théories  émises  pour  en 
expliquer  la  formation  n'est  à  l'abri  d'objections  sérieuses.  Ainsi ,  l'on  a 
supposé  que  la  lèvre  supérieure  se  développait  par  trois  points,  l'un 
médian  et  deux  latéraux,  que  tous  trois  se  réunissaient  ultérieurement 
et  constituaient  la  lèvre  supérieure.  M.  Blandin  même  a  admis  quatre 
points  primordiaux,  le  lobule  médian,  suivant  ce  chirurgien,  étant  ori- 
ginairement composé  de  deux  parties  ;  ce  qui  expliquerait  le  bec-de- 
liôvre  médian.  Celte  explication,  par  un  arrêt  de  développement,  est 
acceptée  par  la  majoritédespathologistes.  Cependant,  M.  Velpeau  d'abord, 
et  M.  Cruveilhier  ensuite,  ont  démontré  que  la  lèvre  chez  le  fœtus,  à 
telle  époque  qu'on  l'examine,  est  toujours  entière  et  nullement  divisée 
en  trois  ou  quatre  portions,  comme  on  l'aurait  supposé.  Suivant  eux- 
mêmes,  les  os  intermaxillaires  ou  incisifs  n'existent  jamais  d'une  manière 
complètement  isolée  ;  tout  au  plus  dans  certains  cas  peut-on  distinguer 
une  rainure  entre  la  portion  du  maxillaire  supérieur  qui  supporte  les 
incisives  et  le  reste  de  l'os.  Il  est  de  fait  que  ces  os  intermaxillaires  ad- 
mis parles  uns,  rejetés  par  les  autres,  n'ont  jamais  été  démontrés  d'une 
manière  irrécusable.  Mais  s'ensuit-il,  comme  l'admet  le  professeur  Vel- 
peau, qu'il  faille  rapporter  le  bec-de-lièvre  à  une  maladie  du  fœtus  plutôt 
qu'à  un  arrêt  d'évolution  naturelle?  On  se  demanderait  dès-lors  pourquoi 
la  bouche  est  la  seule  partie  du  corps  où  l'on  trouve  ces  divisions  patho- 
logiques. 


072  AFFECTIONS  DE  LA   TÊTE. 

Si  nous  ajoutons  maintenant  que,  parmi  ces  auteurs,  les  uns  ont  invoqué 
l'influence  de  rimaginalion  de  la  mère  sur  leur  enfant,  d'autres  l'influence 
de  causes  ptirement  mécaniques;  d'autres,  enfin,  l'hérédité  ou  une  alté- 
ration primitive  des  germes,  nous  aurons  épuisé  à  peu  près  le  catalogue 
étiologique  du  bec-de-lièvre,  sans  avoir  offert  au  lecteur  rien  de  dé- 
montré. La  question,  comme  nous  le  disions  en  commençant,  réclame 
de  nouvelles  recherches. 

Pronostic.  —  Le  bec-de-lièvre  sans  complication  est  peu  grave. 
C'est  seulement  une  difîormité  incommode  et  choquante  à  la  vue.  Elle 
acquiert  de  la  gravité  par  les  complications  qui  amènent  les  difficultés 
dans  la  succion,  la  mastication,  la  déglutition  et  l'exercice  de  la  parole. 
Le  pronostic,  d'ailleurs,  est  relatif  à  la  profondeur  de  la  division  et  à  son 
siège.  Ainsi,  à  la  lèvre  inférieure,  il  pourrait  amener  un  épuisement  par 
suite  de  l'écoulement  de  la  salive. 

Traitement.  — Il  consiste  :  1°  à  aviver  les  bords  de  la  division; 
2°  à  les  affronter,  et  à  les  maintenir  réunis  jusqu'à  ce  qu'ils  soient 
agglutinés. 

Nous  parlerons  d'abord  du  bec-de-lièvre  exempt  de  complications, 
c'est-à-dire  de  celui  dans  lequel  la  lèvre  est  seule  divisée,  que  la  solu- 
tion de  continuité  soit  d'ailleurs  unique  ou  double;  nous  exposerons 
ensuite  le  traitement  des  scissures  congénitales  des  lèvres  compliquées 
de  division  de  l'arcade  dentaire,  de  la  voûte  palatine  et  de  la  saillie  de  l'os 
inlermaxillaire. 

L'opération  du  bec-de-lièvre  comprend  deux  méthodes.  Celle  qui 
était  naguère  presque  exclusivement  employée  par  tous  les  chirurgiens, 
et  qu'on  pourrait  appeler  méthode  ancienne,  se  pratique  de  la  manière 
suivante  :  le  chirurgien  saisit,  entre  le  pouce  et  l'index,  un  des  angles 
que  présente  la  division  labiale,  exerce  sur  lui  une  légère  traction  afin 
de  le  tendre  convenablement,  puis,  à  l'aide  de  fort  ciseaux,  il  avive  d'un 
seul  coup  tout  le  bord  de  la  scissure  anormale ,  et  dépasse  même  son 
angle  supérieur;  la  même  manœuvre  est  exécutée  sur  le  côté  opposé. 
Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  affronter  les  deux  surfaces  saignantes  et  à  les 
maintenir  dans  un  contact  parfait  ;  ce  que  l'on  obtient  à  l'aide  de  trois  ou 
quatre  points  de  suture  entortillée,  en  ayant  soin  de  placer  d'abord  celui 
qui  répond  à  la  partie  inférieure  de  la  division. 

Cette  méthode  est  fort  simple,  d'une  exécution  facile;  elle  échoue  ra- 
rement ;  mais  on  peut  lui  reprocher  de  laisser  presque  constamment  sur 
le  bord  libre  de  la  lèvre,  au  niveau  de  la  cicatrice,  une  petite  dépres- 
sion, une  sorte  d'encochure  qui  constitue  une  difformité  assez  désa- 
gréable. 

Pour  remédier  à  celte  imperfection  ,  on  a  donné  le  conseil  de  faire 
décrire  à  l'épingle  inférieure  un  trajet  courbe,  à  convexité  supérieure, 
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en  traversant  les  tissus  ;  mais  on  comprend  de  suite  que  les  parties 
molles  déprimées  par  le  milieu  de  l'épingle  remontent  aussitôt  que 
celle-ci  est  retirée.  Le  docteur  Husson,  le  fils,  a  proposé,  dans  le  même 
but,  d'aviver  les  deux  portions  de  la  lèvre  en  prati(|uant ,  à  l'aide  de 
ciseaux  courbes,  deux  incisions  qui  se  regardent  par  leur  concavité,  ce 
qui  l'assimile  à  deux  arcs  qui,  se  faisant  opposition  par  leurs  extrémités, 
se  redressent  et  s'allongent  lorsque  deux  forces  viennentà  presser  sur  le 
milieu  de  la  courbe  qu'ils  représentent.  Ce  procédé,  très  ingénieux 
d'ailleurs,  a  échoué  comme  les  précédens. 

Méthode  de  M.  Clémot.  Frappé  de  ce^  insuccès,  M.  iMalgaigne  conçut 
et  exécuta  avec  un  plein  succès  une  méthode  qu'il  devait  croire  abso- 
lument neuve,  attendu  qu'elle  n'a  jamais  été  publiée,   et  dont  nous  ne 
connaissons  l'auteur,  M.   Clémot,  de  Rochefort,  que  par  le  témoignage 
de  M .  Roux,  qui  dit  la  lui  avoir  vu  pratiquer.  Quoi  qu'il  en  soit ,  cette  mé- 
thode consiste  à  tailler  deux  petits  lambeaux  que  l'on  renverse  au  lieu 
de  les  retrancher,   et  qui  servent  à  combler  le  vide  que  l'on  remarque 
ordinairement  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre.  L'opération  s'exécute  de  la 
manière  suivante  :  Le  chirurgien,   armé  de  ciseaux  droits,  taille  sur 
chacune  des  lèvres  de  la  division  un  lambeau  dont  le  sommet  ou  la  par- 
tie libre  correspond  à  l'angle  supérieur  de  la  scissure  labiale,  et  dont 
la  base  répond  à  l'angle  arrondi  de  chacune  des  moitiés  de  la  lèvre  ; 
cela  fait,  les  deux  lambeaux  sont  renversés  de  haut  en  bas,  mis  en  con- 
tact par  leur  surfice  saignante  et  maintenus  dans  ces  rapports  à  l'aide 
d'une  épingle  qui  les  traverse  de  part  en  part  ;  les  autres  épingles  sont 
placées  successivement  de  bas  en  haut  avec  les  précautions  ordinaires.  Si 
les  deux  lambeaux  renversés,  comme  nous  l'avons  dit,  forment  une  saillie 
trop  considérable,  on  en  résèque  une  partie.  M.  Mirault,  d'Angers  a  mo- 
difié cette  méthode;  il  ne  forme  qu'un  seul  lambeau  qu'il  emprunte  à  la 
portion  de  la  lèvre  qui  supporte  le  tubercule  médian,  avive  la  lèvre  op- 
posée et  opère  la  réunion.  Ce  lambeau  unique  vient  alors  se  placer  hori- 
zontalement au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre,  et  comble  la  dépres- 
sion qui  tend  à  se  produire  dans  le  point  qui  correspond  à  la  cicatrice. 
Il  est  assez  difficile  de  faire  agir  les  ciseaux  de  haut  en  bas  pour  tailler 
les  lambeaux;  aussi  préférons-nous  nous  servir  d'un  bistouri  étroit  qui 
traverse  les  lèvres  à  3  ou  4  millimètres  de  son  bord  inférieur,  et  qui  est 
conduit  de  bas  en  haut  jusqu'au  voisinage  de  l'angle  supérieur  de  la  di- 
vision. Pour  fixer  la  lèvre  et  la  tendre  convenablement  pendant  ce  temps 
assez  délicat  de  l'opération,  nous  employons  un  fil  ou  un  ténaculum  qui 
traverse  la  lèvre  d'avant  en  arrière,  et  prévient  tout  mouvement.  Cette 
précaution  est  surtout  utile  lorsque  l'on  opère  un  enfant  nouveau -né 
dont  la  lèvre,  très  peu  développée,  ne  peut  être  saisie  entre  les  doigts  et 
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s'écrase  entre  les  mors  d'une  pince  dès  que  l'on  exerce  une  pression  un 
peu  forte. 

Nous  avons,  dans  un  cas,  fait  suijir  à  la  méthode  que  nous  venons 
de  décrire  la  modification  suivante  :  Au  lieu  de  former  deux  lambeaux, 
les  incisions  furent  prolongées  jusqu'au  delà  de  l'angle  de  la  division 
accidentelle  où  elles  se  réunirent,  de  sorte  que  les  parties  détachées  de 
la  lèvre  représentaient  la  lettre  V  retournée;  elles  furent  renversées  et 
formèrent  alors  au-dessous  de  la  division  la  même  lettre  V,  mais  dans 
sa  position  droite.  J'avais  bien  présumé  que  cette  modification  pouvait 
avoir  quelque  avantage;  l'événejnent  ne  tarda  pas  à  confirmer  cette  opi- 
nion. En  effet,  la  réunion  sur  laquelle  nous  avions  cru  pouvoir  compter 
pendant  les  trois  premiers  jours  ne  tarda  pas  à  se  détruire  dans  toute 
son  étendue,  et  l'on  aurait  pu  croire  que  l'opération  avait  complètement 
échoué;  cependant  les  parties  molles  que  nous  avions  déprimées  au- 
dessous  de  la  lèvre  s'étaient  tuméfiées,  l'espèce  de  bride  transversale 
qu'elles  représentaient  s'était  notablement  raccourcie,  de  sorte  que  les 
deux  moitiés  de  la  lèvre  ne  pouvaient  s'écarter  beaucoup.  Je  conçus  dès 
lors  l'espoir  d'obtenir  une  réunion  secondaire,  et,  en  effet,  quelques 
bandelettes  agglutinalives  venant  en  aide  à  ce  point  de  suture  tout  or- 
ganique, qui  réunissait  les  deux  angles  de  la  division,  la  réunion  se  fit 
elle  résultat  fut  aussi  parfait  qu'on  peut  le  désirer.  Ni  la  cautérisation 
ni  l'excision  ne  durent  être  employées  pour  retrancher  un  excédant  des 
parties  molles. 

L'opération  que  nous  venons  de  décrire  offre  sur  la  méthode  an- 
cienne l'avantage  de  restaurer  la  lèvre  d'une  manière  beaucoup  plus 
parfaite  ;  cependant,  il  faut  l'avouer,  son  exécution  est  assez  difficile, 
assez  délicate,  elle  exige  de  la  part  du  chirurgien  une  certaine  habileté 
manuelle  unie  à  de  la  patience;  aussi  craignons-nous  que  ces  raisons 
ne  l'empêchent  encore  longtemps  d'être  acceptée  comme  méthode 
générale. 

Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  double,  les  méthodes  que  nous  venons  de 
décrire  sont  également  applicables.  Si  l'on  emploie  la  métliode  ancienne, 
l'on  avive  les  deux  bords  du  lobule  médian,  et  l'on  réunit  en  faisant 
passer  une  des  épingles  à  travers  le  lobule.  Si  celui-ci  est  trop  court, 
on  ramène  au-dessous  de  lui  les  deux  parties  latérales  de  la  lèvre  qui  se 
réunissent  sur  la  ligne  médiane;  la  cicatrice  offre  alors  la  forme  d'un  Y. 
Mais  c'est  surtout  dans  cette  circonstance  que  la  méthode  nouvelle  offre 
des  avantages.  C'est  alors  le  procédé  à  un  seul  lambeau  qu'il  faut  choi- 
sir; on  avive  tout  le  pourtour  du  lobule,  puis  on  taille  sur  la  lèvre  ex- 
terne de  chaque  scissure  un  lambeau  que  l'on  renverse  et  que  l'on  ramène 
au-dessous  de  ce  lobule,  où  il  vient  se  réunir  sur  la  ligne  médiane  avec 
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le  lambeau  du  côté  opposé.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  cette 
méthode,  qui  nous  a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisans. 

Lorsque  l'arcade  dentaire  et  la  voûte  palatine  sont  divisés,  l'os  inter- 
maxillaire, supporté  par  la  cloison  des  fosses  nasales,  forme  quelquefois 
une  saillie  considérable  qui  ne  permet  pas  de  rapprocher  les  parties 
molles  et  de  reconstituer  la  lèvre  sans  une  opération  préalable. 

Franco,  et  plus  tard  Ludovici,  Lafaye,  excisaient  le  tubercule  osseux, 
puis  ils  se  conduisaient  pour  les  parties  molles  comme  nous  l'avons  dit 
ci-dessus  en  parlant  de  l'opération  du  bec-de-lièvre  double ,  c'est-à- 
dire  qu'ils  réunissaient  en  interposant  le  lobule  aux  parties  latérales  de 
la  lèvre.  Dans  le  but  d'éviter  la  perte  du  tubercule  osseux  et  des  dents 
qu'il  supporte,  Desault  se  bornait  à  le  repousser  en  arrière  à  l'aide  d'un 
bandage  compressif,  et  dit  avoir  réussi.  31.  Gensoul  fractura  son  pédi- 
cule; M.  Blandin  retranche,  à  l'aide  de  pinces  incisives,  une  partie  de 
la  cloison  en  forme  de  V,  et  fait  basculer  en  arrière  l'os  intermaxil- 
laire. 

Ces  diverses  méthodes  peuvent  toutes  trouver  leur  application.  Un 
chirurgien  qui  comprend  son  art  ne  sera  jamais  embarrassé  en  présence 
d'un  cas  donné  pour  le  choix  de  la  méthode  qu'il  doit  préférer. 

"Dupuytren  excisait,  comme  Franco,  le  tubercule  osseux;  mais,  au 
lieu  d'employer  le  lobule  à  former  la  partie  moyenne  de  la  lèvre,  il  eut 
la  pensée  de  le  faire  servir  à  reconstituer  la  sous-cloison  du  nez,  inno- 
vation des  plus  importantes  pour  les  cas  d'ailleurs  très  communs  dans 
lesquels  le  lobule  est  inséré  à  l'extrémité  du  nez  ;  en  effet ,  cet  organe 
conserve  alors,  en  partie  du  moins,  la  saillie  qu'il  doit  former  au  devant 
de  la  lèvre  supérieure,  au  lieu  de  se  confondre  avec  elle,  comme  on  le 
voit  après  l'opération  suivant  la  méthode  de  Franco. 

Lorsque  le  lobule  est  trop  court  pour  atteindre  le  bord  supérieur  de 
la  lèvre,  M.  Mirault  conseille  de  le  dédoubler  et  de  pratiquer  deux  opé- 
rations successives,  la  première  destinée  à  restaurer  la  lèvre,  et  la  seconde 
à  faire  la  sous-cloison. 

Nous  avons  vu  plusieurs  chirurgiens,  et  Dupuytren  lui-même,  pra- 
tiquer cette  opération;  on  ne  saurait  nier  qu'elle  donne  un  résultat  plus 
satisfaisant  que  toute  autre,  et  cependant  il  faut  reconnaître  que  le  nez 
reste  toujours  un  peu  élargi,  épaté,  recourbé  à  sa  pointe.  Pour  remé- 
dier à  cette  légère  imperfection,  M.  Phillips  procède  de  la  manière  sui- 
vante :  après  avoir  réséqué  le  tubercule  osseux,  il  détache  chacune  des 
moitiés  de  la  lèvre  et  les  ailes  du  nez  d'avec  Fos  maxillaire  supérieur, 
il  pousse  cette  dissection  jusque  dans  les  fosses  canines;  cela  fait,  il  fait 
passer  transversalement  en  arrière  des  ailes  an  nez  une  forte  épingle 
qui  supporte  une  rondelle  de  carton  du  côté  de  sa  tête;  une  seconde 
rondelle  trouée  dans  son  centre  est  engagée  sur  i'épingle  du  côté  de 
II.  ti5 
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sa  pointe,  et  toutes  deux  étant  rapprochées ,  assujetties  avec  des  fils, 
rétrécissent  la  base  du  nez  et  lui  donnent  la  saillie  qu'il  doit  avoir.  Le 
reste  de  l'opération  se  fait  comme  dans  la  méthode  de  Dupuytren. 

A  quel  âge  faut-il  opérer  le  bec-de-lièvre?  Cette  question  n'est  pas 
résolue  de  la  même  manière  par  tous  les  chirurgiens  :  les  uns,  avec  Heister, 
Buschs,  A.  Dubois,  veulent  que  l'on  opère  immédiatement  ou  peu  de 
temps  après  la  naissance;  d'autres,  à  l'exemple  de  Dupuytren,  à  l'âge 
de  trois  mois.  M.  Veipeau  adopte  la  période  des  six  premiers  mois  de  la 
vie.  Diouis,  Boyer,  Sanson,  préfèrent  l'âge  de  trois  à  cinq  ans;  d'autres 
enfin  opèrent  sans  aucune  distinction  d'âge. 

On  a  allégué,  eu  faveur  de  l'opération  pratiquée  immédiatement  après 
la  naissance ,  f  extrême  vasculariié  des  tissus  et  leur  facile  adhésion  ; 
l'absence  de  crainte  de  la  part  de  l'enfaDl  et  la  cessation  de  ses  cris  dès 
que  l'opération  est  terminée;  la  facilité  et  le  peu  de  danger  de  l'opéra- 
tion; la  faculté  de  laisser  l'enfant  quelques  jours  sans  leter;  l'aspect  de 
la  cicatrice  qui  est  moins  apparente  que  si  l'on  opère  à  un  âge  plus  avancé; 
le  rapprochement  facile  des  os  après  l'opération,  s'il  existe  une  division 
de  l'urcade  dentaire  ou  de  la  voûte  palatine  ;  l'avantage  que  retire  l'en- 
fant nouveau-né  de  cette  opération  sous  le  rapport  de  l'allaitement. 

Ces  raisons  ue  sont  pas  toutes  également  décisives.  Cependant  on 
peut  dire  d'une  manière  générale  que  l'opération  pratiquée  sur  les  nou- 
veaux-nés réussit  ordinairement  bien. 

Les  partisans  de  l'opération  à  un  âge  plus  avancé  objectent  qu'en 
opérant  un  enfant  nouveau-né,  on  ajoute  aux  chances  de  mort  déjà  nom- 
breuses dans  les  premiers  jours  de  la  vie;  que  l'on  opère  sur  des  tissus 
mous,  friables,  que  les  aiguilles  et  les  fils  coupent  aisément,  inconvé- 
iiicns  qui  ne  se  rencontrent  plus  si  l'on  opère  à  trois  mois,  six  mois  ou 
dans  le  cours  de  la  première  année.  iM.  Veipeau  ajoute  que  cette  diffor- 
mité de  la  lèvre,  gênant  la  prononciaiion,  nuit  au  développement  de 
.  l'intelligence,  ce  qui  explique  la  préférence  qu'il  accorde  à  la  première 
moitié  de  la  première  année.  Cependant,  ou  peut  faire  valoir  à  l'appui 
du  choix  d'un  âge  plus  avancé,  de  trois  à  cinq  ans  par  exemple,  les 
raisons  tirées  de  la  friabilité  des  lissus  dans  le  premier  âge,  et  l'opposer 
à  leur  extensibilité,  qui  devient  plus  lard  très  prononcée,  ainsi  que  l'a 
fait  remarquer  fort  justement  M.  Mirauli,  dont  nous  partageons  d'ailleurs, 
sous  beaucoup  de  rapports,  la  manière  de  voir  sur  cette  question;  nous 
pensons,  comme  ce  chirurgien,  qu'il  n'est  point  possible  d'assigner  ui.e 
époque  qui  soit  préférable  à  toute  autre ,  quel  que  soit  le  cas.  Celte 
époque  doit  varier  suivant  les  divers  états  du  bec-de-lièvre. 

Si  le  bec-de-hèvre  est  simple  et  sans  complications,  on  peut  l'opérer 
à  tout  âge;  il  faut  donc  agir  dans  les  premiers  mois  de  la  vie;  car  il 
importe  de  guérir  le  plus  tôt  possible  une  difformité  qui  entrave  plus 
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OU  moins  l'exercice  de  fonclioiis  importantes.  Il  faudrait  cependant  s'abs- 
tenir si  l'enfant  était  atteint  de  quoique  maladie  grave,  ou  de  toute  autre 
qui,  sans  être  grave,  serait  de  nature  à  nuire  à  l'opération ,  comme  le 
muguet,  une  angine,  le  coryza,  la  coqueluche,  etc. 

Mais  si  le  bec-de-lièvre  est  compliqué  de  saillie  de  l'os  intermaxillaire, 
de  division  de  la  voûte  palatine,  il  faut  différer  l'opération  ;  car  celle-ci 
présente  des  difficultés  et  des  dangers.  Ce  n'est  point  trop  de  faire  appel 
à  tout  ce  qui  peut  seconder  l'œuvre  du  chirurgien.  Ainsi,  il  faut  choisir 
une  époque  de  la  vie  où  les  forces  permettent  de  supporter  sans  danger 
une  opération  qui  peut  être  laborieuse  ,  un  âge  où  les  chairs  présentent 
un  degré  de  souplesse  en  rapport  avec  le  vide  que  laisse  l'écariement 
des  os,  et  les  pertes  de  substance  que  l'on  est  obligé  d'opérer  ;  où,  enfin, 
les  tissus  offrent  assez  de  densité  pour  résister  à  l'action  des  épingles 
qui  tendent  à  les  diviser  ;  en  un  mot,  il  faut  reporter  l'opération  au  delà 
de  la  troisième  année. 

30  TiizîBéfactioii  et  liy  pei'êi'opBiie  des  lèvres.  Il  y  a 
dans  l'épaisseur  des  lèvres  une  couche  cellulaire  qui,  infiltrée  de  séro- 
sité et  épaissie  par  les  glande?  qu'elle  renferme,  devient  quelquefois 
le  siège  de  ce  gonflement  permanent  que  l'on  rencontre  chez  les  sujets 
scrofuleux,  et  chez  les  personnes  qui  ont  eu  des  fluxions  répétées  à 
la  face. 

Il  est  évident  que  le  chirurgien  devra  d'abord  attaquer  la  cause  du 
mal,  et  dans  le  cas  où  la  difformité  serait  trop  apparente,  il  pourrait 
peut-être  enlever  par  la  dissection  la  couche  hypertrophiée,  sans  atta- 
quer les  muscles  qui  sont  pâles,  décolorés  et  ordinairement  amincis. 
On  pourrait ,  dans  cette  opération  ,  suivre  le  procédé  de  Paillard 
[Journal  des  Progrès,  1"  série,  t.  Ili).  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Le 
malade  étant  placé  convenablement,  un  aide  saisit  avec  le  pouce  et  l'in- 
dicateur la  commissure  des  lèvres  du  côté  droit,  et  l'attire  en  avant  ;  le 
chirurgien,  avec  la  main  gauche,  saisit  celle  du  côté  opposé,  et  de  la 
droite,  il  fait  avec  un  bistouri  droit  une  incision  qui  va  d'une  commis- 
sure à  l'autre,  en  commençant  par  le  bord  hbre  de  la  lèvre  :  cela  fait, 
il  dissèque  de  bas  en  haut  jusqu'à  quelques  lignes  du  frein,  et  lorsque  le 
lambeau  se  trouve  séparé  de  la  lèvre  jusqu'à  sa  base,  il  le  coupe  avec  le 
bistouri  ou  avec  des  ciseaux. 

Dans  certains  cas,  c'est  la  muqueuse  seule  qui  a  un  développement 
trop  considérable  ;  elle  forme  alors  un  bourrelet  saillant,  une  espèce  de 
prolapsus  qui  tend  à  repousser  la  lèvre  en  dehors  Ce  n'est  pas  là  seule- 
ment une  difformité  plus  ou  moins  choquante  à  la  vue  :  sous  l'influence 
des  irrilans  et  surtout  sous  l'influ;  nce  du  froid;  cette  muqueuse  peut 
devenir  le  siège  de  gerçures  douloureuse:-.  On  conseille  donc  avec  raison 
d'y  remédier.  Il  suffit  pour  cela  d'exciser  la  partie  saillante  avec  des 
ciseaux  ou  avec  un  bistouri. 


708  AFFECTIONS   DE   LA  TÊTE. 

h"  'l'afiBueBirs.  Nous  Ji'avons  rien  de  particulier  à  dire  de  cerlaines 
luineiirs  dont  les  lèvres  peuvent  devenir  le  siège,  telles  que  furoncles, 
abcès,  tumeurs  érectiles,  etc.  Leur  histoire  se  trouve  comprise  dans  les 
arlicics  consacrés  à  ces  diverses  affections. 

Un  mot  seulement  sur  ces  petites  tumeurs,  qui  se  trouvent  à  la  partie 
postérieure  des  lèvres,  et  que  l'on  confond  à  tort  avec  des  aphthes.  Nous 
empruntons  leur  description  à  M.  Blandin,  qui,  le  premier,  l'a  tracée 
avec  exactitude  et  précision. 

Ces  tumeurs  sont  grosses  comme  un  grain  de  millet;  elles  sont  demi- 
transparentes  et  remplies  d'une  matière  filante  ,  albumineuse.  —  Elles 
s'annoncent  par  une  douleur  vive ,  bientôt  suivie  de  l'apparition  d'une 
aréole  inflammatoire  ;  il  existe  quelquefois  à  leur  sommet  un  petit  per- 
tuis  d'où  sort  la  matière  déjà  décrite.  On  les  a  considérées  comme  des 
follicules  muqueux  dont  le  goulot  aurait  été  oblitéré.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  leur  nature,  ces  tumeurs  s'ulcèrent  quelquefois,  et  prennent  alors  un 
aspect  assez  analogue  à  celui  des  chancres  syphilitiques  ;  mais  bientôt  leur 
fond  se  délerge  et  la  cicatrisation  s'opère,  —  Leur  traitement  consiste  en 
des  collutoires  adoucissans ,  puis  détersifs  ,  et  enfin  dans  la  cautérisation 
avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent. 

On  observe  encore  dans  le  tissu  sous-muqueux  des  lèvres,  et  notam- 
,  ment  dans  la  lèvre  inférieure,  des  tumeurs  enkystées,  quelquefois  du 
volume  d'une  noix,  et  dont  la  présence  gêne  notablement  le  mouve- 
ment des  lèvres.  L'incision  et  l'évacuation  du  liquide  contenu  dans  la 
tumeur,  voilà  ce  qu'il  y  a  à  faire  en  pareille  occurrence;  seulement 
comme  le  mal  peut  se  reproduire ,  il  vaudrait  mieux  de  prime  abord 
enlever  complètement  la  poche  kystique. 

Twneurs  cancéreuses.  —  L'histoire  du  cancer  de  la  lèvre  a  été  faite 
en  grande  partie  dans  notre  premier  volume,  à  l'article  Ulcère  chancreux. 
Nous  n'aurons  "a  y  ajouter  que  quelques  considérations  relatives  aux  pro- 
cédés opératoires  qu'on  suit  ordinairement  pour  enlever  les  tumeurs  de 
mauvaise  nature  delà  lèvre.  Mais  auparavant,  nous  devons  faire  con- 
naître une  variété  de  tumeurs  qui  se  rapprochent  des  précédentes  sans 
en  offrir  cependant  tous  les  caractères.  Je  veux  parler  de  cette  affection 
que  M.  Wayor  a  décrite  dans  sa  thè^e  inaugurale  sous  le  nom  de  tu- 
meurs épidermiques.  M.  Lebert  les  a  depuis  comprises  dans  sa  classe 
des  Cancroïdes  [Anat.  et  phys.  path.),  et  enfin  M.  Sédillot,  dans  une 
communication  récente  faite  h  l'Institut,  a  confirmé  les  résultats  déjà 
aimoncés  par  MM.  Mayor  et  Lebert. 

Les  tumeurs  épidermiques  n'appartiennent  pas  en  propre  aux  lèvres  ; 
mais  ces  dernières  sont  en  quelque  sorte  leur  siège  de  prédilection. 
Elles  sont  ordinairement  peu  volumineuses,  mais  dures  et  inégales. 
Souvent  ("lies  s'ulcèrent ,  et  leur  surface  présente  alors  l'aspect  de  pa- 
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pilles  hyperirophiées  ;  au  microscope,  on  y  trouve  bien  des  cellules  ; 
mais  ces  cellules  sonl  moins  fournies  de  granules  que  le  cancer  et 
n'ont  pas  de  gros  noyaux  comme  lui  ;  de  plus ,  ces  noyaux  sont 
dépourvus  de  nucléoles.  Or,  ces  caractères  sont  ceux  que  présente 
normalement  l'épiderme.  De  plus ,  on  trouve  encore  dans  les  petites 
saillies  allongées,  filamenteuses,  les  caractères  de  papilles  hypertro- 
phiées, que  nous  avons  du  reste  reconnues  à  l'œil  nu.  Il  y  a  donc,  dit 
JM.  Mayor,  deux  espèces  de  tumeurs  épidermiques  :  1°  les  tumeurs 
épidermiques  simples;  2°  les  tumeurs  à  la  fois  épidermiques  et  papil- 
laires. 

Or,  parmi  ces  tumeurs  ,  les  unes  n'ont  aucune  ressemblance  avec  le 
cancer;  elles  n'ont  pas,  comme  lui,  une  marche  sans  cesse  envahissante, 
ne  s'ulcèrent  et  ne  récidivent  pas  comme  lui  [verrues  simples ,  produc- 
tions cornées ,  etc.).  D'autres,  au  contraire,  s'ulcèrent,  s'étendent, 
détruisent  les  tissus  voisins ,  et  surtout  récidivent  au  bout  d'un  certain 
temps  comme  le  cancer;  c'est  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  de  cancer  épi^ 
dermique. 

Cette  affection  est  très  rare  dans  l'âge  adulte;  elle  se  montre  surtout 
pendant  la  première  période  de  la  vieillesse;  elle  appartient  presque 
exclusivement  aux  hommes;  la  lèvre  inférieure  en  est  le  siège  presque 
constant.  On  a  cru  devoir  attribuer  son  développement  à  l'action  de 
certaines  causes  d'irritation  fréquemment  répétées ,  à  l'habitude  de 
fumer,  surtout  avec  les  pipes,  dont  le  tuyau  très  court  s'échauffe  facile- 
ment; mais  en  admettant  ce  fait  comme  démontré,  comment  alors 
s'expliquer  l'immunité  presque  absolue  de  la  lèvre  supérieure  ?  Il  m'a 
semblé  que  cette  affection  est  beaucoup  plus  commune  chez  les  habitons 
de  la  campagne  que  chez  ceux  des  grandes  villes.  Avouons  que,  de 
même  que  pour  la  plupart  des  organes,  les  causes  du  cancer  des  lèvres 
nous  sont  à  peu  près  inconnues. 

Les  tumeurs  inflammatoires,  érectilcs,  les  kystes  ne  sauraient  être 
confondus  avec  le  cancer  des  lèvres  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  cer  ■ 
laines  tumeurs  sébacées.  M.  Blandin  a  vu  un  malade  qui  portait  un  : 
tumeur  sébacée  qui  s'était  enflammée  et  ulcérée,  et  qui ,  dans  cet  état , 
pouvait  faire  croire  à  l'existence  d'un  cancer.  —  Certaines  tumeurs  sy- 
philitiques pourraient  également  être  prises  pour  des  cancers.  C'est 
dans  ce  cas  surtout  qu'il  faudrait  avoir  égard  au  siège  de  la  tumeur.  Si 
elle  occupait  la  lèvre  supérieure,  ce  serait  déjà  une  forte  présomption 
pour  qu'elle  ne  fût  point  cancéreuse  ;  le  sexe  ,  l'âge  fourniïTont  aussi 
des  cléments  pour  le  diagnostic.  Il  en  est  de  même  des  signes  anam- 
nestiques  et  du  traitement.  Le  chancre  induré  de  la  lèvre  peut  surtout 
donner  lieu  à  l'erreur.  Celui-ci,  dit  M.  Michon  [Du  cancer  cutané, 
thèse,  I8/48),  se  présente  sous  l'aspect  d'une  ulcération  d'un  jaunâtre 
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ournissanl  une  suppuration  abondaiHe,  ayant  pour  base  une  induration 
comme  cartilagineuse,  quelquefois  bien  bornée,  surtout  dans  les  premiers 
temps  de  son  existence,  et  s'enlourant  parfois  ensuite  d'un  engorgement 
œdémateux  qui  se  perd  sur  les  parties  voisines;  cette  induration  a  une 
marche  infiniment  plus  rapide  que  celle  du  squirrhe  ;  elle  est  toujours 
précédée  d'ulcération ,  tandis  que  dans  le  squirrhe  l'induration  existe 
dès  le  début. 

Le  cancer  des  lèvres  est  toujours  une  affection  grave  ;  cependant  il 
faut  dire  qu'il  est  peut-être  moins  redoutable  que  celui  de  la  plupart  des 
autres  organes  ;  en  effet,  sa  marche  est  extrêmement  lente.  Il  constitue 
pendant  fort  longtemps  une  affection  qui  semble  toute  locale  ;  les  gan- 
glions ne  sont  pris  que  tardivement  ;  les  organes  intérieurs  ne  le  sont 
presque  jamais;  enfin,  ajoutons,  pour  terminer,  que  c'est  de  tous  les 
cancers  celui  qui  expose  le  moins  à  !a  récidive. 

Lorsque  le  cancer  n'occupe  pas  la  lèvre  dans  une  grande  étendue  de 
haut  en  bas,  Dupuyti  en  donnait  le  conseil  d'exciser  la  partie  dégénérée 
circulairenient  avec  de  forts  ciseaux  courbes;  la  perte  de  substance 
que  l'on  fait  subir  à  la  lèvre  se  répare  alors  facilement,  et  la  lèvre  reste 
à  peine  déformée. 

Si  la  lèvre  est  détruite  dans  une  grande  hauteur,  il  peut  être  néces- 
saire de  comprendre  la  partie  altérée  entre  deux  incisions  forment  un  V, 
et  de  réunir  ensuite  avec  quelques  points  de  suture.  Entin,  si  l'altéra- 
tion est  plus  étendue,  il  peut  être  utile  de  restaurer  la  partie  détruite  à 
l'aide  de  l'une  des  opérations  que  nous  allons  décrire  dans  le  paragraphe 
suivant,  consacré  à  la  cheiloplastie. 

De  la  cheiloplastie. 

Lorsque  les  lèvres  ont  été  détruites  par  le  fait  d'une  affection  cancé- 
reuse, d'un  lupus,  d'une  plaie,  d'une  brûlure,  ou  de  toute  autre  cause, 
on  peut  remédier  à  la  difformité  au  moyen  de  l'autoplastie.  Aucun  or- 
gane ne  se  prête  mieux  que  les  lèvres  à  ce  genre  d'opération;  libres, 
minces  et  extensibles,  elles  peuvent  être  enlevées  en  partie  ou  en  tola- 
lilé  et  être  aisément  réparées  avec  les  tégumens  voisins.  Aussi  a-t-on 
considéré  avec  raison  la  restauration  des  lèvres  comme  la  partie  la  plus 
avancée  de  l'autoplastie,  tant  sous  le  rapport  de  la  simplicité  du  mode 
opératoire  que  sous  celui  de  la  régularité  des  formes  qu'elle  donne. 

La  lèvre  inférieure  étant  celle  qui  se  trouve  le  plus  souvent  détruite 
ou  mutilée,  c'est  à  elle  que  se  rapportent  principalement  les  procédés 
anaplastiques  qu'on  a  imaginés.  Ces  procédés  appartiennent  aux  mé- 
thodes générales  que  nous  avons  déjà  décrites.  Mais  parmi  ces  dernières, 
ja  méthode  française  est  d'une  exécution  si  facile,  et  elle  compte  au- 
jourd'hui tant  de  tentatives  heureuses,  qu'elle  mérite  peut-être  seule 
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d'être  conservée  :  les  méthodes  indienne  et  italienne,   en    effet,   sont 
ai)andonnées  par  presque  tous  les  chirurgiens. 

Nous  allons  donc  décrire  exclusivement  la  méthode  française  dans  ses 
applications  aux  restaurations  de  la  lèvre  inférieure. 

Procédé  deChopart.  Si  le  mal  a  détruit  la  lèvre  ei  envahi  une  por- 
tion du  menton,  on  comprend  la  surface  altérée  entre  doux  lignes  ver- 
ticales qu'on  prolonge  jusqu'au  dessous  de  la  mâchoire  et  quelquefois 
même  jusqu'à  l'os  hyoïde,  selon  l'étendue  du  mal  et  la  perte  de  sub- 
stance à  réparer  ;  il  en  résulte  un  lambeau  quadrangulaire  qu'on  détache 
de  l'os  de  haut  en  bas.  Cette  dissection  achevée,  on  retranche  carrément 
les  tissus  désorganisés,  et  l'on  fait  remonter  le  lambeau  jusqu'au  niveau 
des  portions  restantes  de  la  lèvre  et  des  commissures  labiales;  on  réunit 
ensuite  par  la  suture. 

Procédé  de  M.  Roux  de  Saint-Maximin.  Ce  procédé  diffère  de  celui 
de  Chopart  en  ce  que  les  parties  altérées  sont  enlevées  d'abord  par  une 
incision  semi-lunaire  à  concavité  supérieure,  et  qu'on  procède  consé- 
cutivement à  la  dissection  des  tégumens  qui  recouvrent  l'os  maxillaire 
et  ceux  de  la  région  sus-hyoïdienne.  On  a  alors  un  lambeau  en  forme  de 
tablier,  qu'on  relève  jusqu'à  la  hauteur  des  commissures  et  que  l'on  fixe 
comme  dans  le  cas  précédent. 

Procédé  de  Lisfronc  et  Morgan.  Le  chirurgien  retranche  la  partie 
altérée  à  l'aide  d'une  incision  courbe  :  une  incision  verticale  et  médiane 
divise  les  tégumens,  à  partir  du  milieu  de  l'incision  semi-lunaire  et 
descend  plus  ou  moins  bas,  sui\ant  l'étendue  de  la  perte  de  substance 
qu'il  s'agit  de  réparer.  On  a  alors  deux  lambeaux  qu'on  dissèque  sépa- 
rément et  qu'on  relève  ensuite. 

Procédé  de  M.  Serre'.  Les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  ont 
tous  l'inconvénient  grave  de  constituer  une  lèvre  dont  le  bord  libre  n'a 
pas  de  membrane  muqueuse,  et  qui  ne  s'oppose  qu'imparfaitement  à 
l'écoulement  presque  continuel  de  la  salive,  par  suite  de  l'introversion 
du  lambeau  qui  vient  s'appliquer  sur  los  maxillaire. 

Pour  empêcher  ce  recoquillement  du  lambeau,  et  pour  donner  à  la 
lèvre  un  bord  rosé,  lisse,  comme  la  muqueuse  qui  le  recouvre  ordi- 
nairement, M.  Serre  a  trouvé  moyen  de  se  servir  de  cette  muqueuse 
elle-même.  Dans  un  cas  où  toute  l'étendue  de  la  lèvre  inférieure  était 
occupée  par  un  cancer  ulcéré,  qui  avait  cependant  respecté  la  mu- 
queuse, ce  chirurgien  procéda  à  l'opération  d'après  le  procédé  Chopart, 
mais  en  respectant  cette  membrane,  qu'il  chercha  à  isoler  avec  le  bis- 
touri, de  manière  à  la  réunir  ensuite  au  bord  libre  du  lambeau,  comme 
une  bordure,  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture  entrecoupés.  Le 
succès  ie  plus  complet  vint  couromier  cette  opération,  qui,  malhciiH 
reusement,  ne  convient  que  dans  un  nombre  de  cas  limité. 
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Procédé  de  M.  Malgaigne,  M.  Malgaigue  a  présenté  un  procédé  qui 
réunirait  tous  les  avantages  de  la  métliode  française  et  de  la  méthode 
de  Celse.  Il  permettrait  de  combler  les  perles  de  substance  les  plus 
larges  et  d'obtenir  une  lèvre  mobile.  Voici  en  quoi  consiste  ce  nouveau 
procédé  : 

«  Toutes  les  parties  dégénérées  doivent  être  enlevées  d'abord,  soit 
par  une  incision  en  V,  comme  dans  le  procédé  ancien,  soit  par  deux  in- 
cisions verticales  descendant  jusqu'à  la  base  de  l'os  maxillaire,  et  réu- 
nies là  par  une  incision  transversale. 

»  Dans  le  premier  cas,  on  aura  une  perte  de  substance  triangulaire  ;  il 
convient  alors  de  prolonger  les  angles  de  la  bouche  de  chaque  côté  par 
une  incision  transversale,  et  de  disséquer  de  façon  à  obtenir  deux  lam- 
beaux triangulaires.  On  en  réunit  les  bords  verticaux  sur  la  ligne 
moyenne  à  l'aide  de  points  de  suture  ;  quant  au  bord  supérieur,  tout  ce 
qui  dépasse  l'étendue  qu'on  veut  donner  à  la  lèvre  est  également  recousu 
à  l'autre  bord  de  l'incision  horizontale. 

»  Dans  le  second  cas,  la  perte  de  la  substance  est  quadrilatère  ;  aux  deux 
incisions  qui  prolongent  les  commissures,  il  faut  en  ajouter  deux  autres 
parallèles  qui  longent  les  bases  de  la  mâchoire;  on  peut  aussi  détacher 
par  la  dissection  doux  lambeaux  latéraux  quadrilatères,  qu'on  réunit 
.l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  moyenne,  et  aux  autres  incisions  partout  où 
besoin  est.  »  [Manuel  de  méd.  opér.,  p.  i53.) 

Il  est  des  cas  où  la  difformité  de  la  lèvre  s'accompagne  d'un  écarte- 
ment  considérable,  avec  saillie  en  dehors  des  os  maxillaires.  Celte  com- 
plication s'oppose  à  l'application  des  méthodes  autoplastiques.  Aussi, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  M.^1 .  le  professeur  Roux  et  Gensoul,  de  Lyon, 
n'ont-ils  pas  craint  de  recourir  à  une  opération  préalable  assez  sérieuse, 
et  qui  consistait  à  enlever  une  portion  de  l'os  maxillaire  inférieur  avant 
de  réparer  la  perte  de  substance. 

Relativement  à  l'autoplastie  de  la  lèvre  supérieure,  un  mot  suffira. 

Dans  les  cas  rares  où  celle  opération  est  indiquée,  on  empruntera  le 
lambeau  à  la  joue  ou  bien  à  la  lèvre  inférieure,  ainsi  que  l'a  fait  M.  le 
professeur  Roux.  (Voir  nos  Considérations  générales  sur  V Autoplastie .) 

§  III.  AEFections  de  la  glande  parotide. 

1°  Plaies.  Nous  traiteronssuccessivement  de  celles  de  la  glande  et  de 
celles  de  son  conduit  excréteur.  Les  blessures  de  la  glande  parotide  sont 
produites,  comme  celles  de  tous  les  autres  organes,  par  des  instrumens 
piquans,  tranchans  ou  contondans.  Quand  un  instrument  piquant  a  in- 
téressé la  glande  parotide,  la  lésion  guérit  ordinairement  avec  facilité, 
et  ne  laisse  que  rarement  ii  sa  suite  unefistulesalivaire.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  plaies  produites  par  des  instrumens  tranchans  et 
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surtout  contondans,  notammenl  lorsqu'il  y  a  perle  de  substance  :  la 
fistule,  dans  ce  dernier  cas,  est  presque  inévitable,  si  l'on  n'a  pas  cher- 
ché à  en  prévenir  l'établissement  par  des  moyens  convenables. 

Étant  donnée  une  plaie  de  la  région  parotidienne,  il  est  souvent  dif- 
ficile de  savoir,  dès  le  principe,  à  quelle  profondeur  a  pénétré  l'instru- 
ment, et  si  la  glande  a  été  intéressée.  La  salive,  en  effet,  ne  s'écoule 
d'abord  que  mêlée  au  sang  ou  au  pus  qui  sort  de  la  plaie,  et  il  n'est 
possible  de  la  distinguer  qu'au  bout  d'un  certain  laps  de  temps.  Ce 
n'est  que  lorsque  la  plaie  a  été  produite  par  un  instrument  tranchant 
ou  lorsqu'un  instrument  contondant  a  déterminé  une  perte  de  substance, 
qu'il  est  permis  de  porter  au  moment  de  l'accident  un  diagnostic  certain. 
Le  pronostic  des  plaies  de  la  région  parotidienne  est  en  général  assez 
sérieux.  Il  y  a  là,  en  effet,  de  nombreux  vaisseaux  et  des  nerfs  impor- 
tans,  dont  la  lésion  peut  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  graves,  à  la 
paralysie  des  muscles  de  la  face.  Nous  avons  déjà  dit  en  outre  qu'elles 
pouvaient  laisser  à  leur  suite  des  fistules  salivaires;  nous  ajouterons 
qu'elles  peuvent  être  suivies  de  cicatrices  difformes. 

Il  importe  donc  de  réunir  promptement  et  exactement  les  bords  de 
ces  plaies,  de  les  maintenir  en  contact  immédiat  à  l'aide  de  bandelettes 
aggluiinatives,  et  d'empêcher  l'écoulement  de  la  salive,  en  exerçant 
sur  la  glande  une  compression  au  moyen  d'un  bandage.  Le  malade  sera 
soumis  à  un  régime  sévère  ;  il  gardera  le  repos  et  un  silence  absolu.  Si 
l'on  avait  affaire  à  une  plaie  contuse,  à  bords  inégaux  et  mâchés,  il  ne 
faudrait  procéder  à  leur  réunion  qu'après  les  avoir  régularisés. 

Les  plaies  du  canal  de  Sténon  sont  ordinairement  produites  par  des 
instrumens  tranchans,  et  la  division  est  ordinairement  complète. 

Lorsqu'au  milieu  des  parties  coupées  on  peut  reconnaître  les  deux 
orifices  du  conduit  excréteur,  et  qu'on  en  voit  sortir  de  la  salive,  le 
diagnostic  de  la  lésion  est  facile.  Il  n'est  point  douteux  non  plus  dans  le 
cas  où  la  joue  a  été  divisée  verticalement  ou  obliquement  dans  toute  son 
épaisseur.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  tous  les  cas,  et  ce  n'est 
souvent  qu'au  bout  d'un  certain  temps  qu'on  reconnaît,  à  l'écoulement 
de  la  salive  pendant  les  repas,  que  le  canal  a  été  blessé. 

Ces  plaies  peuvent,  au  reste,  se  cicatriser  parfaitement  et  ne  point 
donner  lieu  à  une  fistule  salivaire;  mais  dans  certains  cas  la  cicatrisation 
est  rendue  difficile,  se  trouvé  même  empêchée  par  le  passage  de  la 
salive.  On  a  vu  cependant  les  deux  bouts  du  can;il  divisé  ne  pas  se  réunir 
immédiatement,  sans  qu'il  se  soit  formé  de  fistule.  Il  se  produit  alors  au 
niveau  de  la  blessure  une  tumeur  molle,  qui  s'affaisse  sous  le  doigt  et 
fait  jaillir  dans  la  bouche  un  jet  de  salive.  (]ette  tumeur,  suivant  Percy, 
serait  une  espèce  de  sac  intermédi;iire  aux  deux  bouts  divisés,  et  dans 
lequel  la  portion  postérieure  du  conduit  verserait  la  salive  qui  doit 
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être  conduite  dans  la  bouchp.  Quelquefois  même  la  salive  s'épanche 
dans  le  lissn  cellulaire  sons-rutané,  y  forme  une  tuméfaction,  un  engor- 
gement pâteux  qui  augmen'o  l'^pque  le  malade  mnnG;e  ou  parle.  On  fait 
disparaître  cette  accumulation  de  liquide  par  une  ouverture  qu'on  pra- 
tique par  l'intérieur  de  la  bouche,  et  qu'on  mnintient  dilatée  à  l'aide 
d'un  corps  étranger,  jusqu'à  ce  que,  devenue  fistulense,  elle  puisse 
assurer  le  libre  écoulement  de  la  salive. 

Ces  effets  de  la  rétention  n'ont  pas  toujours  lieu.  Ainsi  l'on  a  vu,  dans 
certains  cas ,  l'oblitération  complète  du  canal  ne  produire  ni  cette  accu- 
mulation de  liquide  salivaire,  ni  l'engorgement  de  la  parotide,  ainsi 
que  la  théorie  tendrait  \  le  faire  admettre  à  priori.  Dupuytren  rap- 
porte un  fait  de  ce  genre  f'). 

Aussitôt  qu'on  reconnaît  que  le  canal  de  Sténon  a  été  lésé,  on  doit 
surtout  s'attacher  à  prévenir  la  formation  d'une  fistule.  Pour  cela,  on 
a  des  moyens  difFérens,  suivant  que  la  plaie  intéresse  toute  l'épaisseur 
de  la  joue  et  pénètre  dans  la  cavité  buccale,  ou  n'y  pénètre  pas.  Voici  ce 
que  Boyer  conseille  de  faire  dans  ces  cas.  Dans  le  ()remier,  on  place  dans 
la  moitié  interne  de  l'épaisseur  de  la  plaie,  vis-à-vis  l'ouverture  acci- 
dentelle du  canal,  une  mèche  qui  doit  être  retenue  par  un  fil  qui  em- 
brasse sa  partie  moyenne,  et  qui ,  traversant  le  point  le  plus  élevé  de 
la  plaie,  sera  fixé  sur  la  joue  à  l'aide  d'agglutinatifs.  On  laisse  cette 
mèche  jusqu'à  ce  que  l'ouverture  interne  soit  rendue  calleuse  en  quelque 
sorte  et  convertie  en  fistule  interne  :  l'externe  se  cicatrise  proraptement. 

Lorsque  la  plaie  ne  comprend  pas  toute  l'épaisseur  de  la  joue ,  on 
complète  la  division  et  l'on  se  comporte  comme  dans  le  cas  précédent. 

Dans  les  cas  où  la  division  du  conduit  est  récente ,  on  peut  réunir 
simplement  l'ouverture  extérieure  par  la  suture  entortillée  :  cette  pra- 
tique peut  réussir  et  dispenser  de  tous  les  autres  moyens.  Mais  comme 
la  cicatrisation  de  la  j-laie  peut  donner  lieu  à  un  rétrécissement  du  con- 
duit, ou  même  à  son  oblitération,  il  est  préférable  de  prévenir  l'établis- 
sement de  la  fistule,  en  se  conduisant  de  la  manière  qu'indique  Boyer. 

2°  Abcès.  Parmi  les  abcès  qu'on  trouve  à  la  région  parolidienne,  il 
en  est  qui  se  développent  sous  des  influences  particulières,  dont  l'étude 
appartient  plutôt  à  la  pathologie  interne  qu'à  la  chirurgie  ;  je  veux  parler 
des  oreillons  et  Aes  parotides.  On  comprend  donc  que  nous  n'allons  pas 
faire  ici  l'histoire  de  ces  différentes  maladies  :  nous  prendrons  l'abcès 
tout  formé  et  nous  l'énidierons,  abstraction  faite  de  sa  cause. 

Ces  abcès  peuvent  se  développer  en  dehors  de  la  glande,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  ou  bien  au-dessous  de  l'aponévrose  parolidienne, 
ou  dans  la  glande  salivaire  elle-même. 

(i)Dupuytreii.  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  T  édit.,  1839.  T.  VI., 
page  242. 
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Les  abcès  sous-cutanês  oe  diiïèrent  pas  des  abcès  superficiels  dos 
autres  parties  du  corps,  et,  comme  ces  derniers,  ils  doivent  être  ouverts 
de  bonne  heure,  si  l'on  veut  éviter  le  décollement,  ramincissement  de 
la  peau,  et  par  suite  l'établissement  d'une  fistule. 

Lorsque  l'abcès  s'est  développé  au-dessous  de  l'aponévrose,  celle-ci 
met  obstacle  à  la  libre  expansion  des  parties  enflammées,  et  il  résulte  de 
là  un  certain  nombre  de  phénomènes  graves.  Ainsi,  les  nerfs  et  les  gros 
vaisseaux  du  cou  se  trouvant  comprimés,  le  malade  éprouve  des  dou- 
leurs extrêmement  vives;  il  peut  même  présenter  du  délire,  desgrin- 
cemens  de  dents,  des  convulsions,  symptômes  alarmans  que  conjure 
ordinairement  l'ouverture  prématurée  de  l'abcès;  de  plus,  si  l'on  aban- 
donne les  choses  à  elles-mêmes,  le  pus,  éprouvant  de  la  difficulté  à  se 
porter  vers  la  peau  ,  portera  loin  ses  ravages.  Dans  les  cas  les  moins 
malheureux,  il  perce  l'aponévrose  de  dedans  en  dehors,  et  vient  former 
sous  la  peau  une  tumeur  qui  présente  en  quelques  heures  de  la  fluc- 
tuation, et  à  l'égard  de  laquelle  on  se  comporte  comme  pour  les  abcès 
superficiels.  31ais  cette  terminaison  n'a  lieu  qu'exceptionnellement;  le 
pus,  en  effet,  se  fraie  quelquefois  une  issue  dans  le  conduit  auditif 
externe;  d'autres  fois,  il  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  découvre  la  tra- 
chée, fuse  même  dans  la  poitrine.  Ajoutons  enfin  que  dans  certains  cas 
où  la  collection  purulente  n'a  pas  été  vidée  d'assez  bonne  heure,  la 
glande  elle-même  se  trouve  complètement  détruite  et  qu'il  en  résulte 
une  paralysie  incurable  des  muscles  de  la  face  du  même  côté;  on  co;a- 
prendra  ce  résultat  fâcheux,  si  l'on  se  rappelle  que  le  nerf  facial,  se  trou- 
vant au  milieu  de  la  glande,  participe  nécessairement  à  sa  destruction. 

Tous  ces  détails  ont  déjà  fait  pressentir  l'importance  qu'il  y  a  à  pra- 
tiquer de  bonne  heure  l'ouverture  de  ces  abcès.  Si  celui-ci  avait  déjà 
intéressé  la  glande,  il  faudrait  faire  une  très  large  incision,  afin  de  faci- 
liter l'écoulement  du  sang  et  du  pus  qui  se  trouvent  accumulés  sous 
l'enveloppe  fibreuse.  La  sortie  du  pus  par  l'oreille  ne  dispense  pas  ordi- 
nairement de  faire  une  incision  sur  la  paroi  externe  de  l'abcès. 

Enfin ,  quelques  médecins  ont  vu  des  phlegmons  de  la  parotide 
terminés  par  suppuration  ,  dans  lesquels  le  pus  se  trouvait  déposé  dans 
les  grains  mêmes  de  la  glande ,  car  on  pouvait  par  la  pression  le  faire 
couler  par  son  canal  excréteur.  Cette  variété  exige  le  même  traitement 
que  la  précédente. 

3°  Concrénions  et  pocSie^  salivaires.  On  a  trouvé  quel- 
quefois dans  les  glandes  parotides  des  concrétions  analogues  aux 
productions  calcaires  qu'on  trouve ,  dans  certains  cas,  dans  le  canal  de 
Warthon.  Ainsi,  Morgagni  trouva  dans  une  parotide  de  petits  fragmens 
d'une  matière  noire,  qui,  desséchée,  présentait  une  dureté  osseuse. 
Plater  vit  sortir  de  cette  glande  un  très  grand  nombre  de  grains  sablon- 
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lieux  et  comme  terreux,  les  uns  gros  comme  des  grains  de  millet ,  les 
aulres  ayant  un  volume  plus  considérable. 

La  présence  de  ces  productions ,  d'ailleurs  fort  rares ,  est  difficile  à 
constater  avant  l'opération.  Quand  elles  sont  multiples  et  d'un  certain 
volume,  elles  finissent  par  enflammer  les  tissus  et  les  faire  suppurer.  Il 
faut  donc  leur  donner  issue ,  mais  il  est  à  craindre  dans  ce  cas  qu'une 
fistule  salivaire  ne  suive  cette  ouverture,  les  grains  glanduleux  de  la  pa- 
rotide ayant  été  inévitablement  divisés. 

Les  calculs  du  canal  de  Slénon  ont  un  volume  ordinairement  peu  con- 
sidérable, bien  qu'on  en  ait  trouvé  qui  égalaient  une  petite  noix.  C'est 
dans  le  conduit  lui-même  qu'on  les  trouve  ;  mais  ils  peuvent  aussi  se 
rencontrer  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  ,  lorsque ,  par  suite  d'une  éro- 
sion des  parois  du  canal,  la  salive  s'est  extravasée. 

Leur  effet  immédiat  est  d'oblitérer  le  conduit  :  dès  lors  la  salive,  con- 
tinuant à  être  sécrétée  par  la  glande,  ne  peut  s'écouler  dans  la  bouche; 
elle  s'amasse  entre  la  parotide  et  le  point  obstrué,  et  donne  lieu  à  une 
distension  œdémateuse  de  l'organe  glanduleux,  et  à  une  dilatation  du 
conduit.  Quelquefois  même  il  eu  résulte  une  tumeur  volumineuse, 
oblongue,  indolente,  circonscrite,  qui  finit  quelquefois  par  devenir 
considérable,  si  l'obstacle  n'est  pas  levé,  et,  dans  ce  dernier  cas  même, 
le  calcul  peut  se  porter  vers  la  peau,  l'irriter,  l'ulcérer  et  donner  lieu  à 
une  fistule. 

«  J'ai  observé,  sur  un  jeune  homme,  une  tumeur  qui  m'a  paru  for- 
»  mée  par  l'accumulation  de  la  salive  ;  ce  malade  portait,  quand  il  me 
»  consulta,  une  tumeur  molle  et  fluctuante  du  volume  d'un  petit  œuf  de 
»  poule  ,  qui  s'était  accrue  lentement ,  et  occupait  la  face  externe  de  la 
»  glande  parotide.  Je  pensai  que  j'avais  affaire  à  un  abcès  froid,  d'au- 
»  tant  mieux  qu'il  y  avait  quelques  ganglions  engorgés  autour  de  la  mâ- 
»  choire.  Je  pratiquai  une  incision  verticale  sur  la  tumeur  :  le  liquide 
»  qui  s'écoula  était  transparent,  de  couleur  ambrée,  filant  et  visqueux; 
»  les  parois  de  la  poche  se  rapprochèrent,  mais  leur  agglutination  ne  fut 
»  qu'incomplète;  il  resta  une  fistule  salivaire  qui  résista  longtemps  au 
»  traitement.  Je  finis  cependant  par  en  obtenir  la  guérison  au  moyen  de 
»  la  cautérisation  aidée  de  la  compression.  ->  (A.  Bérard,  Thèse  de  con- 
cvurs,  page  299-300.) 

On  trouve  dans  le  Bulletin  de  Fét^ussac  (t.  XVI)  une  observation  à 
peu  près  analogue;  mais  comme  les  détails  laissent  planer  quelque  doute 
sur  la  nature  de  l'affection,  nous  croyons  devoir  la  passer  sous  silence. 

Une  concrétion  salivaire  étant  reconnue ,  il  faudra  enlever  le 
corps  obstruant.  Pour  cola ,  on  pratique  une  incision  par  l'intérieur 
de  la  bouche,  afin  d'éviter  une  cicatrice  à  la  joue,  et  l'établissement 
d'une  fistule  salivaire.  Si  la  concrétion  ne  pouvait  être  enlevée,  ou  si, 
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malgré  son  ablation,  l'obstruclioii  continuait,  le  parti  à  prendre  serait 
d'ouvrir  également  par  la  bouche  la  tumeur  salivaire,  et  d'établir  une 
fistule  entre  la  glande  et  l'obstacle.  On  substituerait  de  cette  manière 
un  orifice  artificiel  à  l'orifice  naturel  du  conduit. 

Ix"  Kystes.  Après  les  poches  salivaires  dont  il  vient  d'être  question, 
nous  devons  mentionner  les  différentes  espèces  de  kystes,  tels  que  tannes, 
mélicéris  et  autres,  qu'on  rencontre  quelquefois  dans  la  région  paroti- 
dienne;  mais  comme  leur  description  est  la  même  partout,  nous  ne  nous 
y  arrêterons  point  ici.  Un  mot  seulement  d'un  kyste  séreux  qui  a  été 
observé  dans  celte  région  par  le  docteur  Henri,  de  Lisieux,  et  dont  l'his- 
toire se  trouve  dans  le  Bulletin  de  l' Académie  de  médecine,  t,  I",  p.  55. 
La  tumeur  avait  été  prise  pour  un  mélicéris,  et  on  l'entreprit  en  l'extir- 
pant. La  poche  ayant  été  ouverte  involontairement  au  commencement 
de  l'opération,  il  s'en  écoula  quelques  onces  d'un  liquide  limpide,  ino- 
dore, semblable  à  celui  de  l'hydrocèle.  La  tumeur  s'affaissa,  et  l'on  fit 
aisément  l'ablation  de  la  poche.  La  plaie  fut  pansée  simplement,  et  en 
peu  de  temps  la  guérison  était  obtenue. 

5°  Fistnaîes  galivaireg.  Ou  dislingue  deux  espèces  de  fistules 
salivaires  :  1°  celles  de  la  glande  parotide;  2°  celles  de  son  canal  excré- 
teur. Nous  allons  les  faire  connaître  successivement. 

A.  Les  fistules  de  la  parotide  ont  été  observées  par  les  anciens  qui 
en  ont  cependant  ignoré  la  nature.  Elles  résultent  tantôt  d'une  plaie  qui 
a  intéressé  celte  glande,  tantôt  de  l'ouverture  artificielle  ou  naturelle 
d'un  abcès,  tantôt  enfin,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  l'issue  que 
se  fraie  au  dehors  un  calcul  développé  dans  les  grains  glanduleux  de  la 
parotide. 

Elles  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  région  parotidienne,  et 
même  se  trouver  à  une  certaine  distance  de  cette  dernière.  On  les  re- 
connaît à  la  sortie  de  la  salive,  en  quantité  plus  considérable  lorsque  le 
malade  parle  ou  mange.  Ce  liquide  suinte  alors  tantôt  du  centre  d'une 
fongosité  épaisse,  tantôt  à  travers  une  pellicule  mince;  l'orifice  qui  lui 
donne  issue  e&t  quelquefois  à  peine  perceptible,  et  l'existence  de  la  fis- 
tule n'est  révélée  que  par  la  salive  qui  s'en  échappe  sous  forme  de  gout- 
telettes. Ces  fistules  disparaissent  quelquefois  spontanément;  mais  il  est 
des  cas  où  leur  guérison  réclame  les  secours  de  l'art.  Les  moyens  qu'on 
a  employés,  avec  des  résultais  à  peu  près  égaux,  sont  :  la  cautérisation, 
la  compression,  les  injections  irritantes,  et  enfin  l'excision. 

La  cautérisation,  employée  depuis  longtemps,  compte  de  nombreux 
succès.  Ou  la  pratique  soit  avec  le  cautère  actuel,  soit  avec  les  caus- 
tiques solides  ou  liquides. 

La  compression  exercée  sur  le  siège  même  de  l'affection,  au  moyen 
de  compresses  graduées  fixées  par  une  bande  roulée,  a  pour  but  d'obli- 
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térer  les  petits  conduits  excréteurs,  et  d'atrophier  la  portion  de  la  glande 
dont  la  lésion  produit  et  entretient  la  fistnle.  Mais  ce  moyen  est  d'une 
application  difficile,  douloureux  même,  à  cause  des  filets  nerveux  qui  se 
trouvent  nécessairement  comprimés;  il  exige  d'ailleurs  un  temps  assez 
long.  Aussi,  malgré  les  succès  obtenus,  notamment  par  Boyer,  doit-il 
venir  à  la  suite  du  précédent. 

Les  injections  irritantes,  dont  Louis  s'est  servi  deux  fois  avec  suc- 
cès, laissent  à  craindre  de  voir  survenir  à  la  suite  de  leur  emploi  une 
inflammation  suppuralive  de  la  glande,  plutôt  que  l'inflammation 
adhésive,  qu'on  se  propose  de  produire,  afin  de  déterminer  l'occlusion 
des  conduits  ouverts. 

Enfin,  Vexcision  consiste  à  comprendre  la  fistule  entre  deux  inci- 
sions semi-elliptiques,  qu'on  réunit  ensuite  à  l'aide  de  la  suture  entor- 
tillée. 

En  résumé,  étant  donnée  une  fistule  de  la  parotide,  on  emploiera 
d'abord  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  solide  et  les  autres 
caustiques,  le  fer  rouge,  et  ce  n'est  qu'en  cas  d'insuccès  que  le  chirur- 
gien devra  recourir  à  la  compression,  et  finalement  aux  autres  moyens 
que  nous  venons  d'indiquer. 

B.  Les  fistules  du  canal  de  Stênon  résultent  tantôt  de  la  section  totale 
ou  partielle  de  ce  conduit,  produite  soit  par  un  instrument  piquant, 
tranchant  ou  contondant  ;  on  en  a  vu  succéder  à  l'ouverture  d'un  abcès 
scrofuleux  de  la  joue,  ainsi  qu'aux  incisions  pratiquées  dans  cette  der- 
nière région  pour  l'ablation  partielle  de  l'une  des  mâchoires.  Enfin, 
elles  peuvent  avoir  pour  cause  un  rétrécissement  du  canal,  ou  son 
obstruction  parla  préseiice  d'un  corps  étranger,  soit  que  ce  dernier 
s'y  soit  développé,  soit  qu'il  y  ait  été  introduit.  Nous  avons  déjà 
signalé,  en  elTet,  la  possibilité  d'une  fistule  dans  le  cas  de  calculs 
formés  dans  le  canal  de  Sténon  ;  nous  ajouterons  pour  compléter  ce 
point  d'éliologie,  que  Dubois  a  vu,  dans  un  cas,  la  fistule  produite  par 
une  arête  de  poisson  engagée  et  retenue  dans  la  partie  antérieure  du 
canal  parotidien. 

On  reconnaît  l'existence  d'une  fistule  du  canal  de  Sténon  à  la  sortie 
de  la  saUve  par  un  orifice  qui  occupe  un  point  de  la  région  parotidienne. 
Il  peut  répondre,  eu  elîet,  à  la  partie  du  conduit  qui  est  sur  le  mas- 
séter,  ou  bien  à  la  portion  située  au  devant  de  ce  muscle  dans  l'épais- 
seur de  la  joue.  Lorsque  l'orifice  interne  de  la  fistule  est  situé  plus  bas 
que  l'externe,  la  salive  s'amasse,  forme  une  tumeur  qu'on  vide  par  la 
pression,  mais  qui  ne  larde  pas  à  reparaître.  Lorsque,  au  contraire,  l'ori- 
fice interne  est  plus  élevé,  la  salive  s'écoule  librement  au  dehors,  et  ne 
forme  point  de  tumeur. 

Pour  savoir  si  la  fistule  dépend  d'une  lésion  delà  glande  ou  de  son 


AFFECTIONS  DE  LA  GLANDE  ^PAROTIDE.     .  719 

conduit,  il  faut  avoir  égard  :  à  la  situation  de  la  fistule;  à  la  quantité 
de  salive  écoulée,  qui  est  plus  considérable  lorsque  la  fistule  appartient 
au  canal  de  Stéuon;  enfia  il  faut  recourir  à  l'introduction  d'un  stylet 
fin  dans  le  conduit ,  par  son  orifice  iiaiurel, 

Lq  pvûnostic  de  ces  fistules  n'est  pas  extrêiueineiit  grave.  Cependant, 
outre  l'incoiumodiié  qui  résulte  de  l'écoulement  continuel  d'un  liquide 
sur  la  joue,  la  perte  de  la  salive  peut  avoir  sur  la  digestion  des  effets 
fàcfieux.  2>ous  ajouterons  enfin  que  la  guérisou  de  ces  fistules  est  plus 
difficile  à  obtenir  que  celle  des  précédentes ,  ce  qui  nous  explique  le 
très  grand  nombre  des  moyens  qu'on  a  employés  pour  y  parvenir. 

Traiteihent.  —  Les  procédés  employés  pour  la  guérison  de  ces  fis- 
tules peuvent  se  rattacher,  dit  M.  Malgaigne,  à  c^^uatre  méthodes  diffé- 
lentes  :  i"  on  ^'occupe  uniquement  de  fermer  l'ouverture  fistuleuse; 
2' ou  dilate  le  conduit  naturel;  3"  on  établit  un  conduit  nouveau,  ou 
plutôt  un  nou\el  orifice  buccal;  4°  enfin  on  cherche  à  atrophier  la 
glande  parotide  elle-même. 

jNous  suivrons  dans  notre  exposition  cet  ordre  indiqué  par  M.  Mal- 
gaigne. 

Première  méthode.  —  lille  suppose  que  l'orifice  naturel  est  per- 
méable. Elle  comprend  plusieurs  procédés. 

La  cautérisation.  Quand  la  fistule  est  très  étroite  et  ne  donne  pas- 
sage qu'à  une  petite  quantité  de  salive,  ou  peut  essayer  de  la  cautériser 
à  plusieurs  reprises  avec  le  nitrate  d'argent  :  Louis  a  vu  guérir  par  ce 
moyen  une  fistule  qui  datait  de  dix-neul  ans.  Dans  le  cas  contraire,  on 
a  conseillé  de  porter  le  1er  rouge  sur  la  fistule,  afin  de  produire  une 
escarre  qui  en  bouche  l'ouverture  jusqu'à  ce  que  celle-ci  soit  obli- 
térée, et,  pendaoi  tout  ce  temps,  empêche  la  salive  de  s"écuuler  par 
l'orifice  anormal.  Mais  l'abondance  de  ce  liquide  empêche  le  plus  sou- 
vent la  cicatrisation  de  se  faire  ;  aussi  les  fistules  du  canal  de  Slénon 
guérissent  beaucoup  moins  souvent  par  la  cautérisation  que  celles  de  la 
glande  parotide. 

La  compression  peut  être  établie  :  1"  sur  la  fistule  elle-même  :  ce 
procédé  a  peu  de  valeur;  2'  entre  la  fistule  et  la  glande,  afin  d'empêcher 
pendant  un  certain  lemps  le  passage  de  la  safive  par  la  plaie  et  de  favo- 
riser par  là  la  cicatrisation  de  cette  dernière,  fti.  Maisonueuve  l'a  em- 
ployée une  fois  avec  succès;  maid  cette  compression  peut  déterminer 
un  engorgement  douloureux  de  la  glande  par  suite  de  l'accumulation  du 
liquide  sécrété.  iNous  devons  ajouter  cependant  que  cet  engorgement, 
dont  Louis  et  Duphénix  ont  vu  des  exemples,  s'amende  notablement  par 
l'application  de  topiques  émoUieus;  3°  enfin,  sur  la  glande  elle-même. 
Nous  avons  déjà  parié  de  ce  moyen  que  Desault  avait  conseillé  ;  nous 
en  avons  indiqué  le  but,  les  difficultés  et  les  incouvénieus,  lorsque  nous 
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avons  parlé  de  son  application  aux  fistules  de  la  parotide  elle-même. 
Nous  n'y  reviendrons  pas. 

On  a  conseillé  la  suture  entortillée,  après  avoir  rafraîchi  les  bords  de 
l'orifice  fistuleux.  Nous  croyons  qu'on  pourra  y  avoir  recours  dans  les 
cas  où  la  cautérisation  et  la  compression  auraient  échoué. 

Enfin,  M.  Malgaigne  propose  de  tenter  le  moyen  suivant  qui  «  con- 
»  sisterait  à  recouvrir  l'orifice  fisluleux  d'une  mince  feuille  d'or  assu- 
»  jeltie  par  de  la  poix;  la  salive,  arrêtée  par  cette  barrière  impénétrable, 
»  reprendrait  de  nécessité  son  cours  naturel ,  et  la  guérison  pourrait 
»  être  attendue  sans  la  moindre  incommodité,  une  simple  mouche  suf- 
»  fisant  pour  recouvrir  ce  petit  appareil.  »  Ce  moyen,  comme  on  le 
voit,  est  d'une  grande  simplicité,  et  comme  il  n'a  aucun  inconvénient , 
on  pourra  l'essayer  préalablement  ;  car,  à  supposer  que  son  application 
reste  sans  succès,  on  en  sera  quitte  pour  un  simple  retard. 

Deuxième  méthode.  —  Celle  méthode  remonte  à  Morand  qui  en  a  eu 
la  première  idée,  mais  c'est  par  Louis  qu'elle  a  été  réellement  intro- 
duite dans  la  science.  A  l'aide  d'un  stylet  fin  que  l'on  fait  pénétrer  dans 
le  canal ,  soit  par  son  orifice  buccal ,  soit  par  l'ouverture  fistuleuse,  ce 
qui  est  plus  facile,  on  fait  passer  dans  ce  canal  un  selon  qu'on  renou- 
velle tous  les  jours  et  dont  on  augmente  peu  à  peu  l'épaisseur  jusqu'à 
ce  que  la  dilatation  soit  suffisante.  On  le  coupe  alors  au  niveau  de  la 
joue,  et  on  l'attire  dans  le  conduit  oij  on  le  laisse,  pour  favoriser  le 
cours  de  la  salive  pendant  que  la  solution  de  continuité  extérieure  se 
cicatrise. 

Ce  procédé  est  d'une  exécution  difficile,  et  comme  d'ailleurs  la  fistule 
peut  persister,  même  après  que  le  canal  a  été  dilaté,  les  chirurgiens 
l'ont  abandonné. 

Troisième  méthode,  —  Au  dire  de  Saviard  ,  Deroy  eut  le  premier 
l'idée  de  créer  à  la  salive  une  voie  ariificielle,  et  pour  que  cette  voie 
persistât,  il  traversa  la  joue  de  part  en  part  au  niveau  de  la  fistule  avec 
une  tige  de  fer  rougie.  Après  la  chute  de  l'escarre,  la  plaie  extérieure 
et  conséquemment  la  fistule  se  cicatrisèrent,  et  il  resta  une  fistule 
interne  par  laquelle  la  salive  put  s'écouler  dans  la  bouche. 

Monro  perça  obliquement  la  joue  avec  une  alêne  de  cordonnier  dont 
il  plaça  la  pointe  sur  l'orifice  buccal  du  conduit  de  Slénon,  et  qu'il  en- 
fonça dans  la  direction  de  ce  conduit,  de  manière  à  le  faire  ressortir  par 
la  fistule;  il  introduisit  dans  ce  trajet  un  cordon  de  soie,  et  en  lia  les 
deux  bouts  vers  l'angle  de  la  bouche. 

Duphénix,  au  lieu  d'un  séton,  plaçait  une  canule  dans  la  moitié 
interne  delà  plaie  qu'il  pratiquait  avec  un  bislouri. 

Desault  se  servit,  dans  un  cas,  d'un  trocart  à  hydrocèle  et  passa  un  fil 
dans  la  canule;  celle-ci  enlevée,  il  attacha  à  l'extrémité  buccale  du  fil 
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un  séton  qu'il  entraîna  de  dedans  en  dehors,  jusqu'aux  lèvres  de  la 
plaie  extérieure  où  le  fil  seul  passa. 

Il  est  un  certain  nombre  d'autres  procédés  que  nous  ne  décrirons 
pas,  à  l'exception  cependant  de  celui  de  M.  Déguise  père,  procédé  qui 
lui  a  réussi  dans  un  cas  où  presque  tous  les  autres  moyens  avaient 
échoué.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Ou  porte  un  petit  trocart  au  fond  de 
la  fistule  et  l'on  perce  la  joue  d'arrière  en  avant,  et  de  dehors  en  de- 
dans; cela  fait,  on  reporte  le  trocart  dans  la  fistule,  on  en  dirige  la 
pointe  obliquement  en  arrière  et  autant  que  possible  dans  le  canal  de 
Sténon,  le  plus  avant  possible  vers  son  origine;  on  perce  de  nouveau  la 
joue  dans  cette  direction.  Cela  fait,  la  canule  du  trocart  sert  à  conduire 
dans  la  bouche  un  fil  de  plomb,  dont  les  extrémités,  passant  dans  les 
deux  ouvertures ,  sont  recourbées  sur  elles-mêmes  pour  prévenir  tout 
déplacement,  et  dont  la  partie  moyenne  et  convexe,  placée  dans  le  canal, 
correspond  à  l'endroit  même  de  l'ouverture  fistuleuse.  On  réunit  la  plaie 
extérieure  par  la  suture  entortillée,  et  quand  elle  est  parfaitement  cica- 
trisée, on  retire  par  la  bouche  le  fil  de  plomb ,  et  la  salive  s'écoule  par 
les  deux  ouvertures  artificielles  internes. 

Pcrcy  et  Béclard  ont  proposé  une  modification  au  procédé  de  M.  De- 
guise.  Percy  conseille  d'engager  le  fil  de  plomb  par  la  fistule  dans  la 
partie  postérieure  du  canal  parotidien,  tandis  que  l'autre  extrémité 
sort  dans  la  bouche,  par  l'ouverture  faite  d'avant  en  arrière  au  ni- 
veau de  la  fistule.  Latta  se  conduisit  de  même  ;  mais  il  substituait 
une  corde  à  boyau  au  fil  de  plomb, — Béclard  perforait  la  joue  de 
dehors  en  dedans  avec  un  trocart  :  la  canule  servait  à  introduire  dans 
la  bouche  le  bout  d'un  fil  de  plomb,  et  était  ensuite  retirée,  le  fil 
restant  en  place.  Une  nouvelle  ponction  était  faite  à  la  joue,  mais  dans 
une  direction  inverse  de  la  précédente ,  c'est-à-dire  de  dedans  en 
dehors,  à  3  ou  4  lignes  en  avant  de  cette  dernière,  et  toujours  de 
manière  à  faire  ressortir  la  pointe  du  trocart  par  l'orifice  fistuleux , 
précisément  dans  le  point  où  passe  déjà  le  fil  de  plomb.  La  portion  du 
fil  restée  dehors  est  introduite  dans  la  bouche  par  la  canule  ;  et  au  lieu 
de  laisser  les  deux  bouts  séparés  dans  cette  cavité ,  Béclard  les  tordait 
ensemble,  de  manière  à  pouvoir  les  resserrer;  s'ils  tardaient  à  tomber 
après  la  cicatrisation  de  la  fistule,  on  en  débarrasserait  aisément  l'opéré 
en  coupant  les  parties  membraneuses  qui  retiendraient  encore  l'anse 
métallique. 

Au  lieu  d'un  séton  métallique.  M,  Mirault  préfère  se  servir  d'un  fil 
ordinaire  et  M.  Roux  d'un  fil  de  soie. 

Quatrième  méthode.  —  Nous  avons  vu  que  Desault  croyait  pouvoir 
atrophier  la  glande  parotide  par  la  compression.  Nous  ajouterons  que 
Viberg,  dans  le  même  but,  avait  proposé  de  lier  le  canal  de  Sténon  entre 
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la  glande  et  la  fistule.  Nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur  la  va- 
leur de  cette  méthode. 

En  terminant  ce  qui  a  trait  au  traitement  de  ces  fistules ,  nous  rap- 
pellerons que  tant  que  la  fistule  ne  sera  pas  cicatrisée ,  les  malades  de- 
vront éviter  soigneusement  de  mouvoir  les  mâchoires ,  afin  de  ne  pas 
déterminer  l'écoulement  de  la  salive. 

6»  Hypertroplai®.  Les  exemples  d'hypertrophie  réelle  de  la  pa- 
rotide, sans  altération  notable  dans  sa  structure,  sont  en  nombre  fort  li- 
mité. Aussi  nous  bornerons-nous  à  rapporter  textuellement  les  deux  ou 
trois  observations  que  possède  la  science  : 

«  Un  enfant  d'un  an  avait  sur  la  joue  gauche  une  tumeur  presque 
»  aussi  grosse  que  le  poing,  et  qui  s'étendait  depuis  l'oreille  jusqu'à  l'angle 
»  des  lèvres.  Cette  tumeur  qui  avait  crû,  pour  ainsi  dire,  depuis  la 
»  naissance  de  l'enfant  et  peu  à  peu ,  était  molle,  blanche,  indolente, 
»  mobile  et  comme  composée  de  grains  glanduleux  ;  elle  paraissait  de 
»  plus  parsemée  de  gros  vaisseaux  qui  formaient  çà  et  là  sur  la  peau 
»  comme  des  lacis  en  spirale,  ou  des  tourbillons  rougeâtres.  »  L'auleur 
ajoute  que  les  personnes  de  l'art  ayant  été  consultées,  furent  divisées 
d'opinion  sur  la  nature  de  la  maladie,  et  par  conséquent  sur  les  remèdes 
propres  à  la  guérir.    «  Cependant  la  mort  de  l'enfant,  qui  arriva  quel- 
»  que  temps  après,  mit  en  état  de  prononcer  sur  le  caractère  et  la  na- 
»  lure  de  la  maladie.  En  effet,  ayant  enlevé  les  tégumens  qui  la  recou- 
»  vraient  et  séparé  les  parties  environnantes,  je  trouvai  que  le  désordre 
»  se  rapportait  à  la  glande  parotide,  qui,  sortie  de  ses  limites  ordinaires, 
»  avait  pris  un  accroissement  considérable  et  s'étendait  sur  la  joue.  De 
»  grosses  artères,  qui  venaient  des  carotides  et  des  maxillaires  externes, 
»  se  rendaient  dans  cette  glande  et  y  entraient  par  sa  partie  inférieure. 
»  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  la  quantité  de  sang  que  ces  artères  por- 
»  taient  fut  cause  de  son  prodigieux  accroissement.  » 

Cette  observation,  rapportée  par  M.  A.  Bérard,  à  l'article  hypertrophie 
de  la  parotide  [l'hèse  citée),  n'est  pas  la  seule  que  nous  connaissions  : 
Boyer  dit  que  Sabatier  avait  observé  deux  fois  Y  exubérance  de  la  pa- 
rotide, nom  qu'il  donnait  à  la  tumeur  de  cette  dernière  en  raison  du 
peu  de  rénitence  et  de  sa  ressemblance  avec  le  gonflement  chronique 
qui  survient  assez  brusquement  aux  amygdales,  c'est-à-dire  avec  l'hy- 
pertrophie de  ces  glandes. 

A.  Bérard  en  a  observé  un  cas  parfaitement  authentique ,  car 
l'autopsie,  qui  en  a  été  faite  soigneusement  par  ce  chirurgien  conjoin- 
tement avec  M.  le  professeur  Denonviiiiers,  ne  laisse  aucun  doute  sur  la 
nature  de  l'affection  :  «  Une  petite  fille,  de  deux  ou  trois  ans,  portait 
dans  la  région  parotidienne  droite  une  tumeur,  presque  du  volume  du 
poing,  arrondie,  résistante,  sans  bosselure,  d'une  couleur  rosée ,  et 
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d'une  assez  grande  consistance,  qui  prenait  une  teinte  violacée  et  sem- 
blait augmenter  un  peu  quand  la  petite  malade  criait  ou  faisait  des 
efforts,  et  dont  la  compression  réduisait  légèrement  le  volume.  Les  mé- 
decins qui  avaient  vu  la  malade  étaient  d'avis  qu'il  s'agissait  d'une  tu- 
meur érectile;  j'étais  moi-même  de  cette  opinion,  et  je  me  préparais  à 
agir  en  conséquence,  lorsque  la  malade  succomba  à  une  maladie  inter- 
currente. » 

A  l'autopsie  «  nous  trouvâmes,  contre  notre  attente,  que  la  tumeur 
était  constituée  principalement  par  la  glande  parotide  hypertrophiée, 
non  altérée  dans  sa  texture,  si  ce  n'est  que  les  granulations  étaient  plus 
grosses,  et  que  les  conduits  veineux  qui  la  traversent  étaient  extrême- 
ment développés  :  quant  aux  artères,  elles  avaient  conservé  leurs  di- 
mensions normales,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  en  poussant 
une  injection.  Le  nerf  facial  n'offrait  non  plus  aucune  altération.  La 
coloration  rouge  de  la  tumeur  dépendait  de  ce  que  le  tissu  cellulaire, 
interposé  à  la  glande  et  à  la  peau,  était  converti  en  granulations  rou- 
geâtres,  parfaitement  injectées,  que  l'on  apercevait  à  travers  la  peau 
amincie,  et  devenue  elle-même  vasculaire  dans  la  couche  la  plus  pro- 
fonde. » 

Nous  indiquerons  le  diagnostic  de  l'hypertrophie  en  traitant  du  cancer 
de  la  parotide  avec  lequel  elle  peut  être  confondue.  Quant  à  son  traite- 
ment, on  s'accorde  à  conseiller  la  compression. 

7°  Tumeurs  fibro-graig@euses  et  inélanitfiiBeg.  On  a 
quelquefois  observé  dans  la  région  parotidienne  des  tumeurs  formées 
par  du  tissu  cellulaire  dans  lequel  ont  pénétré  des  fluides  albumineux 
et  plastiques.  Leur  volume  est  assez  considérable,  parce  que  les  gan- 
glions lymphatiques,  plus  ou  moins  dégénérés,  viennent  se  confondre 
avec  la  masse  morbide.  Ces  productions  ne  méritent  pas  une  descrip- 
tion plus  détaillée,  et  l'extirpation  est  le  meilleur  moyen  d'en  débarrasser 
les  malades. 

Nous  en  dirons  autant  des  tumeurs  mélaniques ,  dont  la  science  ne 
possède  au  reste  qu'un  petit  nombre  de  cas  observés  à  la  région  paroti- 
dienne. Lorsque  la  tumeur  envoie  des  prolongemens  dans  l'échancrure 
parotidienne,  ce  qu'on  reconnaîtra  au  peu  de  mobilité  de  la  tumeur , 
on  devra  s'abstenir  de  l'opération.  Les  récidives,  au  reste,  sont  presque 
constantes  après  cette  dernière.  C'est  là  une  contre-indication,  qui, 
dans  un  cas  particulier,  détermina  Dupuytren  à  ne  pas  poursuivre  dans 
ses  dernières  limites  une  masse  mélanique  qui  s'était  développée  dans 
cette  région. 

8°  fuBMeiBFS  sauguiBses.  Ces  tumeurs  sont  1°  des  anévrismes  ; 
2°  des  tumeurs  érectiles. 

A.  Les  anévrismes  sont  rares  à  la  région  parotidienne  ;  la  glande  en 
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effet  protège  les  vaisseaux  placés  derrière  elle  contre  l'action  des  corps 
vulnérans;  quant  aux  anévrismes  spontanés,  nous  avons  déjà  dit  que 
c'est  en  d'autres  points  de  l'artère  qu'ils  se  développent.  Sans  doute,  si 
l'on  voulait  ranger  parmi  les  anévrismes  de  la  région  parotidienne  les 
tumeurs  de  ce  genre,  qui,  nées  dans  le  voisinage,  se  prolongent  jusque 
dans  son  échancrure,  on  en  posséderait  un  certain  nombre,  mais  nous 
ne  devons  nous  occuper  ici  que  de  celles  qui  appartiennent  en  propre 
à  la  région  qui  nous  occupe.  «  On  a  vu,  dit  A.  Bérard  (  thèse  de  Con~ 
)»  cours,  p.  304), l'artère  temporale,  blessée  à  la  hauteur  du  condyle  de 
»  la  mâchoire,  devenir  le  siège  d'un  anévrisme  faux  consécutif  qui  oc- 
!»  cupait  par  conséquent  la  partie  supérieure  de  la  région  parotidienne.  » 

Ce  chirurgien  conseille  de  s'abstenir  de  toute  opération,  si  la  tu- 
meur ne  fait  pas  de  progrès.  Dans  le  cas  contraire,  il  pense  qu'il  faut 
opérer  suivant  la  méthode  ancienne,  c'est-à-dire  inciser  sur  la  tumeur 
même,  et  lier  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure.  Il  explique 
cette  dérogation  à  la  pratique  généralement  suivie  pour  les  anévrismes 
faux  consécutifs,  de  la  manière  suivante  :  La  ligature  de  la  carotide  ex- 
terne, dans  la  région  jjarotidienne,  est  presque  impraticable,  vu  l'é- 
paisseur de  la  glande  qu'il  faudrait  couper  dans  toute  sa  profondeur, 
sans  compter  qu'on  diviserait  en  outre  des  rameaux  du  nerf  facial.  An- 
dessous  de  la  région,  on  serait  bien  près  de  la  bifurcation  de  la  carotide 
primitive,  et  l'on  pourrait  très  bien  prendre  une  de  ses  branches  pour 
l'autre;  et,  vu  le  voisinage  du  courant  sanguin  dans  la  carotide  interne, 
on  ne  serait  pas  à  l'abri  des  hémorrhagies  provenant  de  la  section  pré- 
maturée de  l'artère.  Enfin  la  ligature  de  la  carotide  primitive  serait  une 
opération  beaucoup  trop  grave  pour  un  anévrisme  de  l'artère  tempo- 
rale. Ces  considérations  nous  paraissent,  en  effet,  motiver  suffisamment 
la  pratique  conseillée  par  A.  Bérard. 

Lorsque  la  carotide  externe,  ou  l'une  de  ses  branches,  ont  été  bles- 
sées dans  la  région  parotidienne,  on  n'a  pas  observé  que  le  sang  se  soit 
infiltré  dans  la  région  de  manière  à  former  un  anévrisme  faux  primitif. 
Dans  ces  cas,  au  reste,  il  serait  difficile  de  lier  l'artère  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  point  lésé,  parce  que  d'un  côté  on  ignore  quelle  est  la  source 
précise  de  l'hémorrhagie,  et  que,  d'un  autre  côté,  cette  opération  est 
elle-même  d'une  très  grande  difficulté.  Et  cependant  c'est  dans  ces  cas 
principalement  qu'elle  serait  nécessaire,  à  cause  des  nombreuses  anas- 
tomoses vasculaires. 

B.  Les  tumeurs  érectiles  :  elles  ont  été  rencontrées  plusieurs  fois  à  la 
région  parotidienne. 

Les  moyens  de  traitement  qu'elles  réclament  ne  présentent  rien  de 
particulier. 

9°  Cancer  «le  la  g-ïantle  |sai»etâil^.  Les  tumeurs  de  mauvaise 
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nature  qu'on  rencontre  à  la  région  parotidienne  sont,  les  unes  super- 
ficielles, les  autres  profondes.  La  plupart  de  ces  dernières  n'apparlien- 
nenl  pas  à  la  glande  elle-même,  mais  au  tissu  cellulo-fibreux  qui 
enveloppe  ses  lobules,  et  le  plus  souvent  à  des  ganglions  lympjiatiques 
dégénérés  qui  se  trouvent  soit  autour  de  cette  glande  qu'ils  ont  refoulée, 
atrophiée,  mais  non  réellement  altérée;  soit  dans  l'épaisseur  même 
du  tissu  glanduleux.  En  sorte ,  dit  M.  Velpeau ,  qu'après  l'extirpation 
de  la  tumeur,  il  est  besoin  d'une  dissection  soignée  pour  s'assurer  que 
les  ganglions  plutôt  que  la  glande,  ont  été  le  point  de  départ  de  l'affec- 
tion. Il  est  quelques  cas  cependant  où  les  parotides  présentaient  la 
dégénérescence  cancéreuse,  Meckel  en  a  réellement  disséqué  un  certain 
nombre,  et  A.  Bérard  en  a  rapporté  quelques  exemples  dans  sa  thèse 
déjà  citée.  Quoi  qu'il  en  soit,  quand  c'est  la  glande  elle-même  qui  est 
dégénérée,  on  trouve  ordinairement  une  tumeur  squirrheuse,  très 
rarement  encéphaloïde. 

La  tumeur  reste  longtemps  peu  volumineuse,  indolente,  d'une  dureté 
pierreuse;  elle  est  immobile,  comme  enclavée  dans  l'échancrure  pa- 
rotidienne. Elle  ne  présente  pas  d'inégalités  à  sa  surface,  point  d'al- 
tération à  la  peau.  Son  développement  se  fait  de  haut  en  bas,  son  plus 
grand  diamètre  se  trouve  dans  le  sens  transversal.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  cette  tumeur  s'étend  vers  les  parties  voisines,  repousse  en 
arrière  et  en  haut  le  lobule  de  l'oreille,  comprime  le  conduit  auditif 
dans  sa  portion  cartilagineuse  et  contracte  avec  lui  des  adhérences,  et 
par  l'aplatissement  qu'elle  fait  subir  à  ce  conduit,  affaiblit  l'audition 
d'une  manière  plus  ou  moins  notable.  Les  mouvemens  de  la  mâchoire 
sont  plus  gênés.  Enfin ,  son  développement  est  quelquefois  tel  que  l'af- 
fection envahit  la  région  correspondante  du  cou  ,  entrave  le  libre 
exercice  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  ,  en  comprimant  le 
pharynx  et  les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  de  cette  région.  Alors 
si  l'on  introduit  profondément  le  doigt  dans  la  bouche ,  on  touche  mé- 
dialement  la  tumeur  sur  un  point  du  pharynx.  La  compression,  la  dé- 
générescence, la  destruction  même  des  filets  nerveux  qui  traversent  la 
glande  donnent  lieu  à  des  douleurs  très  vives,  à  une  espèce  de  contrac- 
ture et  même  à  la  paralysie  des  muscles  de  la  face. 

Cette  tumeur  a  une  marche  extrêmement  lente  :  ce  n'est  que  dans 
quelques  cas  rares  que,  au  dire  de  Boyer,  elle  acquiert  rapidement  un 
volume  assez  considérable,  et  que  le  malade  comuience  à  y  éprouver  la 
sensation  propre  au  cancer,  les  douleurs  lancinantes,  etc. 

L'ensemble  de  symptômes  que  nous  venons  d'exposer  permet  bien 
de  reconnaître  que  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  cancéreuse  ;  mais  celte 
jumeur  est-elle  du  squirrhe  ou  de  l'encéphaloiide  ?  vqilà  ce  qu'il  est  fort 
difficile,  pour  ne  p^sdirg  impossiblej  de  décider  gyâli'.  rQPÇr^llSB-  f9ViV 
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s'assurer  si  la  tumeur  a  débuté  par  la  glande  ou  par  les  parties  exté- 
rieures, Boyer  conseille  d'avoir  égard  aux  caractères  suivans  :  quand  la 
masse  morbide  présente  plusieurs  bosselures  distinctes,  et  surtout  lors- 
qu'elle a  conservé  une  certaine  mobilité,  il  est  à  présumer  que  la  paro- 
tide est  saine,  ou  du  moins  qu'elle  n'a  subi  d'autre  altération  que  celle 
qu'entraîne  une  compression  forte  et  prolongée.  Mais  à  une  époque 
avancée  de  la  maladie,  ces  caractères  peuvent  induire  en  erreur  ;  car, 
ainsi  que  l'a  fait  observer  A.  Bérard,  la  tumeur  superficielle  peut 
avoir  contracté  des  adhérences  solides  avec  les  parties  voisines,  tandis 
que  le  cancer  profond,  devenu  très  volumineux,  acquiert  de  la  mobilité. 
D'un  autre  côté,  sa  surface  présente  des  bosselures,  soit  que  les  ganglions 
qui  la  recouvrent  s'engorgent,  soit  que  l'aponévrose  cédant  inégalement, 
la  glande  acquière  plus  d'extension  dans  les  parties  où  elle  aura  trouvé 
le  moins  de  résistance. 

Traitement.  —  L'extirpation  de  la  tumeur  est  le  seul  moyen  d'en 
débarrasser  les  malades.  Ni  le  volume  considérable,  ni  ses  adhérences 
aux  parties  voisines ,  ni  même  l'ulcération  de  la  peau ,  ne  doivent  être 
considérés  comme  des  contre-indications  absolues  à  l'opération.  Il  n'y 
aurait  à  vrai  dire  que  la  situation  profonde  de  la  tumeur  qui  pourrait 
arrêter  le  chirurgien,  car  il  est  quelquefois  alors  impossible  défaire  une 
extirpation  radicale  du  mal;  mais  avant  l'opération,  il  est  bien  difficile, 
impossible  même  d'assigner  avec  certitude  les  limites  de  l'affection. 

L'extirpation  de  la  parotide  serait  chose  commune,  à  s'en  rapporter 
purement  et  simplement  aux  observations  qu'on  en  a  relatées  :  mais 
elle  serait  au  contraire  extrêmement  rare,  au  dire  de  Boyer  et  de  quel- 
ques autres  chirurgiens  :  on  a  été  même  jusqu'à  en  nier  la  possibilité. 
En  effet,  dans  la  pluparL  des  cas,  on  a  enlevé  des  tumeurs  lymphatiques 
développées  dans  l'espace  parotidien,  ou  de  simples  tumeurs  enkystées. 
Mais  il  est  des  cas  où  la  glande  a  été  réellement  enlevée  dans  sa  totalité  ; 
A.  Bérard  en  cite  un  certain  nombre  dans  sa  Thèse  de  concours; 
ce  sont  ceux  de  Randolph,  Smith,  Lisfranc,  Gensoul,  Béclard,  Braam- 
berg.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  l'autopsie  a  eu  lieu  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long  et  a  démontré  qu'il  y  avait  eu  ablation  complète  de 
la  glande. 

§  IV.  ASections  de  l'os  maxillaire  inférieur. 

1°  Méer®®e.  L'os  maxillaire  inférieur,  comme  tous  les  os  pla- 
cés immédiatement  sous  la  peau ,  ou  seulement  séparés  de  cette  der- 
nière par  une  couche  peu  épaisse  de  parties  molles,  est  fréquemment 
frappé  de  nécrose.  Le  plus  souvent  cette  affection  est  partielle.  Ainsi, 
elle  n'occupe  tantôt  que  la  partie  moyenne  de  la  branche  horizontale  de 
l'os,  tantôt  une  de  ses  moitiés  latérales;  d'autres  fuis  c'est  la  branche 
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ascendante  qui  est  frappée  de  mort,  seule  ou  avec  une  portion  de  la 
i)rauche  horizontale  :  souvent,  dans  ces  cas,  les  apophyses  coronoïdes 
et  les  condyles  sont  envahis  :  enfin  ,  on  a  vu ,  mais  plus  rarement ,  le 
maxillaire  tout  entier  nécrosé. 

Etiologie. — La  nécrose  de  l'os  maxillaire  reconnaît  les  mêmes  causes 
que  toutes  les  autres  nécroses  :  ces  causes  sont  locales  ou  générales. 
Parmi  les  causes  locales,  nous  citerons  toutes  les  violences  extérieures, 
l'avulsion  d'une  dent,  etc.  Les  causes  générales  sont  extrêmement  nom- 
breuses :  ce  sont  la  syphilis,  les  scrofules  surtout,  le  scorbut,  l'usage  du 
mercure,  les  fièvres  graves,  cette  espèce  de  gangrène  spontanée  des  enfans 
pauvres  quiafffecte  quelquefois  jusqu'aux  os,  etc.  Jusqu'ici  nous  n'avons 
mentionné  que  les  causes  ordinaires  de  toute  nécrose,  et  nous  n'y  insis- 
tons point ,  car  il  en  a  déjà  été  question  à  propos  de  l'histoire  générale 
de  cette  affection.  Mais  il  est  une  cause  toute  spéciale ,  dont  l'action 
détermine  sur  le  maxillaire  inférieur,  rarement  sur  le  supérieur,  une 
mortification  ordinairement  bornée  au  bord  alvéolaire  ;  nous  voulons 
parler  de  l'action  des  vapeurs  phosphoriques.  Il  y  a  déjà  quelques  années 
que  des  observations  de  ce  genre  furent  faites  en  Allemagne  pour  la 
première  fois.  M.  Lorinser,  chirurgien  en  chef  d'un  hôpital  civil  à 
Vienne,  avait  déjà  observé  cette  espèce  de  nécrose  sur  des  femmes  em- 
ployées à  la  fabrication  des  allumettes  chimiques,  et  soumises  à  l'in- 
fluence des  vapeurs  de  phosphore,  lorsqu'un  professeur  de  cfinique 
chirurgicale  à  Erlangen  (Bavière),  M.  Heyfelder,  ayant  lui-même  vu 
des  cas  de  ce  genre  sur  des  ouvrières  d'une  fabrique  de  Nuremberg , 
communiqua  aux  Archives  gén.  de  méd.  (oct.  1845,  p.  20i)  un  Mémoire 
spécial  sur  cette  affection.  Un  peu  plus  tard,  M.  Strohl,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine,  publia,  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg, 
un  article  dans  lequel  ce  praticien  établit  qu'il  avait  eu  occasion  d'ob- 
server plusieurs  fois  cette  nécrose  partielle,  et  qu'il  en  avait  même  fait 
le  sujet  d'une  communication  à  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg, 
longtemps  avant  que  les  journaux  allemands  l'eussent  fait  connaître. 
Enfin ,  M.  Th.  Roussel ,  en  France ,  en  a  aussi  fait  l'objet  d'un  travail 
que  l'on  consultera  avec  profit. 

Presque  toutes  les  personnes  sur  lesquelles  ont  été  vus  ces  effets  per- 
nicieux du  phosphore  avaient  environ  de  vingt  à  trente  ans ,  et  elles 
étaient  employées  depuis  plusieurs  années  à  la  fabrication  des  allumettes 
chimiques.  Le  rapport  de  causalité  entre  ce  genre  d'occupation  et  l'af- 
fection qui  nous  occupe  n'est  point  douteux  ;  mais  comment  s'exerce- 
t-il?  Ici  commence  l'obscurité. 

Évidemment  cette  affection  est  purement  locale  :  aucun  désordre 
général  ne  la  précède,  aucune  autre  partie  du  squelette  n'est  affectée, 
et  la  santé  générale  se  soutient,  tant  que  l'abondance  de  la  suppuration 
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ne  vient  pas  épuiser  le  malade.  Non  seulement  elle  est  locale,  mais, 
suivant  M.  Strohl,  elle  serait  produite  par  une  action  locale.  Voici  com- 
ment ce  chirurgien  essaie  de  l'expliquer  :  Les  vapeurs  du  phosphore  se 
transformeraient,  au  contact  de  l'oxygène,  en  acide  hypophosphorique  ; 
celui-ci ,  mélangé  à  l'air  et  dissous  dans  la  salive,  formerait  de  l'acide 
phosphorique.  De  plus,  il  se  produit  souvent  de  ce  dernier  acide  par  la 
combustion  du  phosphore;  car  il  arrive  souvent  qu'un  des  vases  sur 
lesquels  on  chauffe  la  masse  phosphorée  s'enflamme,  ou  bien  souvent 
encore  tout  un  tas  d'allumettes  prend  feu.  Or,  on  connaît  l'action  de 
^'acide  phosphorique  :  les  gencives  sont  ramollies ,  elles  s'imbibent 
jusqu'à  un  certain  point  du  liquide  délétère  ;  ce  dernier  attaque  les 
dents,  arrive  jusqu'aux  alvéoles  sur  lesquelles  il  exerce  son  action. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  que  l'auteur  ne  présente  d'ail- 
leurs que  comme  une  pure  hypothèse,  nous  ajouterons  que  M.  Bibra, 
qui  a  fait  l'analyse  d'os  malades  que  M.  Heyfelder  avait  recueillis,  «  y 
trouva  les  substances  organiques  et  adipeuses  dans  une  proportion  plus 
considérable  qu'elles  ne  sont  dans  l'état  sain.  11  fut  constaté,  par  celte 
analyse,  qu'il  n'existait  pas  de  phosphore  dans  l'os  affecté.  »  {Locq 
citato,  p.  207.) 

Symptomatologie.  —  Indépendamment  des  symptômes  communs 
à  toute  nécrose,  celle  du  maxillaire  inférieur  en  présente  quelques  uns 
de  particuliers.  Il  y  a  un  engorgement  phlegmoneux  de  la  joue  et  d'une 
partie  du  cou.  Malgré  tous  les  moyens,  cet  engorgement  suppure,  et , 
après  l'évacuation,  soit  spontanée,  soit  provoquée,  du  pus,  il  se  résout, 
mais  incomplètement;  il  reste  des  fistules  qui  s'ouvrent  dans  la  bouche, 
à  la  joue,  au  cou,  et  qui  donnent  issue  à  une  suppuration  abondante  et 
d'une  grande  fétidité  ;  uq  stylet  introduit  dans  ces  fistules  arrive  jusqu'à 
l'os,  qu'on  trouve  privé  de  périoste,  dur  et  sonore  à  la  percussion.  — 
Eu  même  temps,  les  dents  vacillent  et  tombent;  les  gencives  se  tumé- 
fient, deviennent  fongueuses,  et  saignent  au  moindre  contact;  enfin 
elles  se  séparent  du  rebord  alvéolaire  et  laissent  l'os  à  nu.  On  peut 
alors  le  voir,  le  toucher  directement  avec  le  doigt ,  et  lui  imprimer 
des  mouvemens.  Dans  quelques  cas,  l'affection  débute  par  une  douleur 
qu'on  attribue  à  une  odontalgie,  jusqu'au  moment  où  cette  douleur, 
qui  d'abord  n'atteignait  qu'une  seule  dent,  se  fait  sentir  peu  à  peu  à 
toute  la  mâchoire,  qui  se  tuméfie  et  devient  sensible  au  toucher.  Plus 
tard  arrive  le  gonflement  douloureux  des  joues  et  du  cou,  une  fièvre  ar- 
dente se  déclare;  la  salivation  est  abondante,  les  dents  vacillent,  tombent, 
les  fragmens  osseux  se  détachent;  en  un  mot,  on  voit  apparaître  tous  les 
phénomènes  que  nous  avons  déjà  indiqués.  Tel  est  le  mode  ordinaire  de 
développement  de  la  nécrose  produite  par  les  émanations  phosphoriques, 
DiAÇNOSTiq,  —  S'il  est  assez  facjle  de  reçoniia|irç  ralfeçtiqp,  if  i'^^t 
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beaucoup  moins  d'arriver  à  la  connaissance  de  la  cause  qui  l'a  produite. 
Il  faudra  donc  que  le  chirurgien  s'informe  avec  le  plus  grand  soin  des 
conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  le  malade  lorsqu'il  a  commencé  à 
souffrir,  des  maladies  qu'il  a  eues  antérieurement,  de  sa  profession. 

Pronostic.  —  La  nécrose  du  maxillaire  ne  compromet  pas  la  vie, 
du  moins  directement,  mais  elle  occasionne  des  douleurs  vives,  la  chute 
de  plusieurs  dents,  une  suppuration  abondante,  qui,  dans  certains  cas, 
se  mêle  aux  alimens,  dont  elle  altère  les  qualités,  et  amène  ainsi  des 
dérangemens  dans  les  fonctions  digestives.  On  a  même  vu  un  écoulement 
continuel  de  salive  se  faire  jour  à  travers  les  trajets  fîstuleux  et  amener 
le  marasme.  La  guérison  arrive  ordinairement  après  l'extraction  du 
séquestre,  et  la  portion  d'os  éliminée  est  remplacée  par  un  os  nouveau. 
Lorsque  la  maladie  est  produite  sous  l'influence  du  phosphore,  les  choses 
ne  se  terminent  pas  toujours  aussi  heureusement  :  la  mort,  en  effet,  a 
eu  lieu  dans  un  assez  grand  nombre  de  ces  cas. 

Traitement,  —  Les  indications  à  remphr  sont  variables  suivant 
l'époque  de  l'affection  :  ainsi ,  on  combattra  d'abord  l'engorgement 
phlegmoneux  qui  l'accompagne  par  les  saignées  générales  et  locales,  par 
les  fomentations  émollienies,  etc.  L'abcès  une  fois  formé,  on  donnera 
issue  au  pus;  enfin,  on  procédera  à  l'extraction  des  séquestres  soit 
avec  les  doigts,  soit  avec  une  pince  à  pansement  ou  un  davier;  on  fera 
ensuite  des  injections  dans  la  bouche  pour  enlever  le  pus.  S'il  reste 
une  fistule,  on  y  fera  des  injections  et  l'on  emploiera  la  cautérisation. 
Il  est  inutile,  je  pense,  d'ajouter  que  l'état  général  sera  modifié  par 
tous  les  moyens  convenables;  la  cause  sera  attaquée  à  l'aide  d'un  trai- 
tement approprié.  Ainsi,  dans  les  cas  où  la  maladie  reconnaîtrait  pour 
cause  la  syphilis,  les  scrofules,  on  soumettrait  les  sujets  h  un  traitement 
antisyphilitique,  antiscrofuleux,  etc.  Dans  la  nécrose  phosphorique,  on 
dit  s'être  bien  trouvé  de  l'usage  à  l'intérieur  de  l'huile  de  foie  de 
morue. 

T  Exostoses.  La  plupart  des  exemples  d'exostoses  du  maxillaire 
inférieur  qu'on  trouve  indiqués  dans  les  auteurs,  doivent  être  rapportés 
à  d'autres  affections.  Ainsi,  on  a  compris  sous  le  nom  à'exostoses  des 
kystes,  des  ostéosarcomes.  Est-ce  à  dire  toutefois  que  la  science  ne 
possède  aucun  exemple  avéré  de  cette  affection?  Nullement.  Le  maxil- 
laire inférieur,  en  effet,  présente  quelques  unes  des  exostoses  qui  s'y 
développent  sous  l'influence  des  causes  ordinaires  qui  amènent  cette 
affection,  et  notamment  le  scorbut  et  la  syphilis. 

Leurs  symptômes  sont  les  mêmes  que  pour  toutes  les  exostoses  des 
autres  parties  du  corps  ;  elles  déterminent  des  troubles  fonctionnels 
analogues  à  ceux  qu'amène  la  nécrose  du  maxillaire  inférieur,  et  le§ 
autres  tumeurs  de  cet  os,  que  nous  ferons  bieiitôt  connaître= 
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Plusieurs  affections  peuvent  être  confondues  avec  l'exostose,  la  pé- 
riostose  entre  autres;  mais  celle  dernière  est  moins  dure  et  ne  tarde 
pas  à  se  ramollir  :  les  kystes  séreux  et  les  tumeurs  fibreuses  se  présen- 
tent ordinairement  sous  forme  d'une  tumeur  dont  nous  indiquerons  les 
caractères. 

Le  pronostic  elle  traitement  sont  ici  les  mêmes  que  partout  ailleurs. 
Nous  ajouterons  que  la  résection  de  la  tumeur  n'est  indiquée  que  dans 
les  cas  où  elle  apporte  beaucoup  de  gêne  à  la  mastication,  h  la  respira- 
tion, et  si  en  même  temps  elle  a  un  pédicule  de  médiocre  volume. 

3°  TsaBgaesBfi's  lifeâ-esases.  Cette  affection,  assez  rare  du  reste, 
se  montre  presque  exclusivement  sur  le  maxillaire  inférieur.  Elle  est 
restée  confondue  avec  les  exostoses  et  l'osléosarcome jusqu'à  Dupuytren 
qui,  le  premier,  en  a  reconnu  la  nature.  Une  descripiion  fort  exacte 
de  ces  tumeurs  a  été  donnée  par  M.  A.  Forget  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale, œuvre  fort  remarquable  que  l'on  consultera  avec  fruit  (>). 

Anatomie  pathologique.  —  La  structure  de  ces  tumeurs  est  ana- 
logue à  celle  des  polypes  fibreux  ;  leur  forme  est  ovoïde,  quelquefois 
aplaiie  dans  le  sens  de  l'os  ;  leur  volume  varie  depuis  celui  d'une 
aveline  jusqu'à  celui  du  poing.  Contenue  tantôt  dans  une  des  moitiés 
latérales  de  la  base  de  l'os,  elle  s'étend  quelquefois  dans  la  branche  as- 
cendante, où  elle  peut  se  développer  primitivement.  Dans  tous  les  cas, 
elle  prend  naissance  au  centre  même  du  lissu  osseux,  auquel  elle  adhère 
quelquefois  très  intimement,  mais  auquel,  dans  d'autres  cas,  elle  tient 
à  peine,  en  sorte  qu'on  peut  aisément  la  séparer  de  la  cavité  osseuse 
par  une  sorte  d'énuciéation. 

Symptomatologie.  —  Lorsque  la  tumeur  n'a  pas  encore  un  volume 
considérable,  il  y  a  seulement  dans  la  mâchoire  une  gêne  habituelle, 
une  douleur  sourde,  rarement  accompagnée  d'élancemens.  Il  est  assez 
étonnant  que  ces  tumeurs,  dont  le  développement  s'opère  dans  le  voi- 
sinage d'un  appareil  nerveux,  puissent  rester  souvent  exemptes  de  dou- 
leurs. Pour  se  rendre  compte  de  ce  fait,  il  faut  savoir  que  cet  appareil 
échappe  le  plus  souvent  à  la  compression.  Le  canal  osseux,  dans  lequel  il 
est  contenu  s'élargit  par  suiie  de  l'expansion  du  tissu  compacte.  Celle 
disposition,  signalée  par  Ast.  Cooper,  se  rencontre  dans  quelques  unes 
des  observations  de  M.  Forget.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  tumeur 
refoulant  au  dehors  l'enveloppe  osseuse,  on  voit  apparaître  une  tuméfac- 
tion d'abord  peu  sensible,  puis  plus  ou  moins  marquée,  et  ordinaire- 
ment à  surface  régulière.  Peu  h  peu  la  coque  osseuse  s'amincit,  et  finit  par 
se  laisser  déprimer  quand  on  presse  un  peu  fortement  sur  les  points  les  plus 
saillants.  On  perçoit  alors  une  espèce  de  crépitation  analogue  à  celleque 

(')  hecherches  sur  les  kystes  des  os  maxillaires  et  leur  iraUement,  Thèse  d^ 
Paris,  30  juin  1840.  in-4".    • 
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nous  avons  signalée  en  traitant  des  fongus  de  la  dure-mère.  Ce  signe, 
que  Dupuytren  regardait  comme  caractéristique,  cesse  d'être  perçu, 
quand  on  a,  par  des  pressions  réitérées,  fait  perdre  à  la  lamelle  osseuse 
son  ressort  ;  mais  il  reparaît  au  bout  de  quelques  jours,  lorsqu'elle  a  été 
refoulée  de  nouveau  par  la  réaction  de  la  tumeur.  —  Les  dents  implan- 
tées sur  cette  dernière  sont  déjetées  en  dedans  ou  en  dehors  suivant  la 
direction  de  la  masse  fibreuse  ;  souvent  elles  deviennent  vacillantes  et 
tombent.  La  langue  étant  également  refoulée,  la  mastication,  la  phonation 
s'exercent  quelquefois  avec  embarras  et  même  avec  douleur  ;  la  respira- 
tion peut  aussi  être  gênée.  La  peau  reste  saine  pendant  tout  le  cours  de 
l'affection. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  très  lente  ;  elles  mettent  ordinairement 
plusieurs  années  à  parcourir  leurs  périodes  ;  elles  restent  quelquefois 
pendant  un  certain  temps  comme  stationnaires ,  et  puis  recommencent 
à  croître. 

L'ÉTIOLOGIE  de  ces  tumeurs  est  fort  obscure  :  on  les  a  rencontrées 
le  plus  souvent  sur  des  sujets  jeunes  ,  robustes  ,  et  offrant  les  signes 
d'une  très  bonne  santé.  On  a  cité  d'une  manière  spéciale  les  contusions 
de  l'os  comme  pouvant  donner  lieu  à  ce  genre  de  tumeur. 

DIAGNOSTIC.  — Quand  la  tumeur  a  acquis  tout  son  développement, 
elle  présente  la  crépitation  caractéristique  dont  nous  avons  parlé,  et  qui 
ne  permet  pas  de  la  méconnaître.  Mais  à  un  degré  moins  avancé,  elle 
pourrait  être  confondue  avec  le  gonflement  qui  résulterait  de  la  présence 
d'un  séquestre  dans  le  corps  de  l'os,  avec  une  exostose  ou  un  ostéosar- 
come.  Néanmoins,  sa  forme  régulièrement  arrondie,  la  lenteur  de  son 
évolution,  l'intégrité  delà  peau,  l'absence  de  douleurs  lancinantes  et 
d'engorgement  des  ganglions  maxillaires  ou  sus-claviculaires,  de  veines 
variqueuses  sur  la  tumeur,  etc. ,  viendront  puissamment  en  aide  au 
diagnostic.  Ajoutons  qu'une  ponction  exploratrice  pourra  être  pratiquée, 
lorsque  la  coque  osseuse  sera  réduite  à  une  lame  très  mince. 

Pronostic.  —  Les  tumeurs  fibreuses  de  la  mâchoire  sont  peu  dou- 
loureuses et  ne  dégénèrent  pas.  Leur  gravité  résulte  de  la  nécessité 
d'une  opération  pour  en  débarrasser  les  malades. 

Traitement.  —  La  résection  d'une  portion  de  la  mâchoire  est  le 
moyen  auquel  on  devra  recourir,  à  moins  que  l'on  ne  puisse,  à  l'exemple 
de  Dupuytren ,  énucléer  pour  ainsi  dire  la  tumeur,  après  avoir  enlevé, 
à  l'aide  d'un  fort  bistouri,  une  portion  de  la  coque  osseuse  qui  l'enve- 
loppe; si,  après  cette  opération,  on  trouvait  la  tumeur  fortement  adhé- 
rente, on  devrait  la  saisir  avec  de  fortes  pinces,  et  chercher  à  en  prati- 
quer l'arrachement,  comme  cela  se  fait  pour  les  polypes.  On  pourrait 
enfin  détruire  avec  le  cautère  actuel  les  parties  qui  resteraient  encore 
dans  les  anfractuosités  du  kyste  osseux. 
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U"  lâystes  ©©saâeîBsasst  eles  ps'iîalBaàÉa  lâfiiMâde®.  Dupuytren 
a  observé  plusieurs  fois  des  kystes  renfermant  de  la  sérosité  sanguino- 
lente. Ces  poches  étaient  tapissées  à  l'intérieur  par  une  membrane  lisse, 
douce  au  toucher,  comme  veloutée ,  et  que  ce  chirurgien  assimilait  à 
une  séreuse. 

Mêmes  symptômes  et  même  diagnostic  que  pour  les  tumeurs  fibreu- 
ses; mais  ici,  surtout,  il  faut  recourir  à  la  ponction  exploratrice. 

Le  traitement  consiste  :  1°  à  évacuer  le  liquide  ;  2°  à  modifier  la 
membrane  qui  le  secrète,  pour  prévenir  une  nouvelle  accumulation  ; 
3°  à  favoriser  le  retrait  de  la  coque  osseuse. 

On  pratique  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  une  incision 
assez  large  pour  permettre  l'évacuation  du  liquide,  et  l'introduction 
dans  la  poche  de  substances  propres  à  faire  suppurer  la  membrane  in- 
terne (mèches,  charpie,  injections  irritantes).  Si  le  liquide  ne  sortait 
pas  facilement,  il  faudrait  agrandir  la  plaie,  faire  des  injections  déter- 
sives,  et  au  besoin  une  contre-ouverture.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
la  suppuration  diminue,  se  tarit  complètement ,  la  coque  s'affaisse  ;  ses 
parois  se  rapprochent,  surtout  si  l'on  y  aide  au  moyen  d'une  compression 
modérée,  et  la  maladie  se  trouve  guérie. 

5°  Ttaaîieaars  ëfi'eciiles.  Le  maxillaire  inférieur  partage  avec  le 
tibia  le  triste  privilège  de  devenir  le  siège  de  productions  accidentelles 
qui  ont  une  grande  analogie  avec  les  tumeurs  érectiles.  MM.  Lallemand 
et  le  professeur  P.  Bérard  en  ont  observé  des  exemples.  C'est  surtout 
dans  la  portion  de  la  mâchoire  qui  correspond  à  l'arcade  alvéolaire  que 
se  développent  ces  tumeurs,  où  elles  déterminent  les  phénomènes  suivans  : 
«  Les  premiers  symptômes  sont  :  une  douleur  sourde  et  continue, 
»  avec  des  redoublemens  passagers,  pendant  lesquels  la  douleur  devient 
))  lancinante ,  et  parcourt  la  direction  du  nerf  dentaire  inférieur  soit 
»  vers  son  origine,  soit  vers  ses  branches  de  terminaison,  accidens  qui 
»  résultent  probablement  de  la  compression  de  quelque  filet  nerveux 
»  dentaire  ou  du  tronc  lui-même  dans  son  canal  osseux.  Bientôt  on 

))  voit  vaciller  une  ou  plusieurs  dents Au  bout  d'un  certain  temps, 

»  on  voit  apparaître  une  tumeur  qui  répond  au  bord  alvéolaire,  et  s'é- 
<)  tend  rarement  de  ce  bord  jusqu'à  la  base  de  l'os;  le  tissu  érectile  a 
»  pris  la  place  du  tissu  osseux;  les  gencives  et  la  membrane  muqueuse 
»  qui  tapisse  la  mâchoire  s'allèrent,  et  subissent  peu  à  peu  la  transfor- 
»  mation  érectile.  La  tumeur  est  de  couleur  rouge  livide  ;  elle  se  gonQe 
»  et  devient  d'une  couleur  plus  foncée  pendant  les  cris,  les  efforts;  elle 
')  diminue  ensuite,  etpeutsubir  sous  lapression  des  doigts  unaffaissoment 
»  plus  considérable  encore.  Ces  tumeurs  font  sentir  au  doigt  une  résistance 
»  molle,  mais  élastique,  qui  a  de  l'apalogie  avec  celle  qui  résulte  de  la 
»  préseiice  d'un  liquide,  La  fluctuation  y  p3r?|t  parfois  Pi  P-arfaite,  qu'm 
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»  a  VU  commettre  des  erreurs  par  des  chirurgiens  habiles,  et  que  des 
i)  pondions  et  des  incisions  ont  été  pratiquées  sur  ces  tumeurs ,  prises 
»  pour  des  abcès  ou  des  kystes.  Tour  éviter  l'erreur,  Dupuytren  a  con- 
»  seillé  de  recourir  à  une  ponction  exploratrice.  »  [Dictionnaire  de 
médecine    en  30  vol.,  p.  ^27-28,  t.  XVIII.) 

Les  progrès  ultérieurs  de  l'affection  amènent  une  gêne  de  plus  en  plus 
grande  dans  les  fonctions  de  la  langue  et  de  la  mâchoire,  u\\  plus  grand 
nombre  de  dents  deviennent  vacillantes;  quelques  unes  tombent,  d'au- 
tres prennent  une  direction  vicieuse  et  irritent  les  tissus  voisins  au  point 
de  les  ulcérer  :  de  proche  en  proche ,  le  tissu  érectile  envahit  toute 
l'épaisseur  de  l'os.  Alors  ,  si  l'on  saisit  deux  points  opposés  de  la  mâ- 
choire, et  qu'on  les  pousse  en  sens  contraire,  comme  on  le  fait  pour 
constater  la  crépitation  dans  les  fractures ,  on  sent  une  mobilité  entre 
les  deux  portions  latérales  de  la  tumeur. 

Étiologie.  On  a  observé  cette  affection  sur  des  enfants  ou  des  ado- 
lescens  seulement.  Elle  se  développe  tantôt  spontanément ,  tantôt  elle 
paraît  succéder  à  l'arrachement  d'une  dent,  et  elle  semble  alors  prendre 
naissance  au  fond  de  l'alvéole  qui  logeait  la  dent  malade.  D'autres  fois 
enfin,  le  mal  débute  par  le  tissu  gingival  et  envahit  consécutivement  les 
parties  voisines. 

Pronostic.  —  Abandonnée  à  elle-même ,  la  tumeur  présente  des 
bosselures,  s'ulcère  en  plusieurs  points  ;  il  s'y  fait  un  écoulement  sanieux 
habituel,  quelquefois  d'abondantes  hémorrhagies,  l'état  général  s'altère 
et  le  malade  meurt. 

Traitement.  — Jusqu'à  présent  on  n'a  fait  que  la  résection  partielle 
de  la  mâchoire.  Il  est  probable  cependant  que  l'on  pourrait  employer 
avec  avantage  plusieurs  des  moyens  que  nous  avons  décrits  en  traitant 
des  tumeurs  érectiles, 

6°Caiicer.  La  mâchoire  inférieure  est  très  souvent  affectée  de  cancer. 
L'affection  peut  débuter  par  les  parties  molles  qui  la  recouvrent,  ou  bien 
par  le  tissu  osseux  lui-même.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  d'abord  une 
ulcération  de  mauvaise  nature  occuper  la  lèvre  inférieure,  l'induration 
qui  entoure  la  partie  ulcérée  s'étendre,  gagner  de  proche  en  proche  jus- 
qu'à l'os,  qu'elle  attaque  et  détruit.  Lorsque  l'affection  prend  naissance 
dans  ce  dernier,  elle  a  tantôt  pour  point  de  départ  une  petite  tumeur 
mollasse,  fongueuse ,  qui  naît  du  fond  d'une  alvéole  après  l'extraction 
d'une  dent,  et  qui  s'accroît  et  repullule  malgré  l'excision  et  la  cautéri- 
sation, et  présente  bientôt  les  caractères  d'une  dégénérescence  cancé- 
reuse qui  ne  tarde  pas  à  s'étendre  au  tissu  osseux.  Dans  d'autres  cas,  le 
cancer  débute  par  le  corps  de  l'os  lui-même;  il  est  accompagné  d'un 
gonflement  considérable;  en  même  temps,  le  tissu  osseux  sb  détruit  : 
c'est  l'ostéosarcome  proprement  dit. 
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Symptomatologie.  —  Nous  ne  mentionnerons  ici  que  les  symptômes 
qui  sont  relatifs  au  siège  de  l'affection.  Quand  la  dégénérescence  succède 
à  un  cancer  de  la  lèvre  inférieure,  celle-ci  et  les  tissus  voisins  contractent 
des  adhérences  avec  l'os,  des  fongosités  saignantes  s'élèvent  sur  le  bord 
alvéolaire,  les  dents  s'ébranlent  et  tombent,  et  l'affection  gagne  en  sur- 
face et  en  profondeur.  —  Lorsque  le  mal  naît  du  fond  d'une  alvéole, 
la  tumeur  est  d'abord  assez  dure,  souvent  indolente,  à  marche  lente, 
tant  qu'elle  n'a  pas  été  irritée  par  des  incisions,  des  caustiques,  etc. 
Enfin,  elle  devient  douloureuse,  prend  une  marche  rapide ,  acquiert  un 
développement  considérable,  et,  s'étendant  vers  les  parties  voisines, 
pénètre  dans  la  bouche ,  qu'elle  remplit  quelquefois  ,  remonte  entre  le 
maxillaire  supérieur  et  la  joue  qu'elle  soulève  ;  et  lorsque  l'ulcération 
de  la  tumeur  est  établie,  une  sanie  fétide  se  mêle  à  la  salive,  qui  ne  peut 
plus  être  retenue  à  cause  de  l'abaissement  forcé  de  la  mâchoire,  ou  se 
mêle  aux  alimens,  et  va  porter  ainsi  le  trouble  dans  les  fonctions  diges- 
tives.  —  Enfin,  dans  d'autres  cas,  le  cancer  s'annonce  d'abord'par  un  gon- 
flement du  corps  de  l'os  ;  puis  viennent  les  élancemens ,  les  fongosités, 
les  ulcérations,  les  hémorrhagies,  et  tous  les  désordres  fonctionnels  dé- 
pendant de  la  présence  de  la  tumeur.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire 
que,  dans  tous  ces  cas,  il  y  a  engorgement  des  ganglions  correspondans, 
que  la  constitution  s'altère ,  et  que  le  malade  finit  par  succomber  dans 
le  marasme  :  c'est  là  la  marche  ordinaire  des  affections  cancéreuses. 

Étiologie.  —  Obscure  comme  celle  de  tous  les  cancers.  La  plupart 
des  malades  croient  devoir  rapporter  leur  affection  à  l'avulsion  d'une 
dent;  mais  n'ont-ils  pas  pris  l'effet  pour  la  cause  ? 

Traitement. — Le  seul  traitement  applicable  au  cancer  de  l'os  maxil- 
laire inférieur  est  la  résection  ou  l'amputation. 

Amputation  de  la  mâchoire  inférieure.  —  Cette  opération  a  été  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  par  Dupuytren ,  en  1812.  Se  fondant  sur 
l'observation  des  mutilations  produites  par  des  projectiles  de  guerre, 
ce  chirurgien  songea  à  faire  régulièrement  et  méthodiquement  ce 
qu'une  force  aveugle  avait  opéré  sans  entraîner  la  mort.  11  conçut  donc 
et  pratiqua  avec  succès  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure.  Cette 
opération  a  reçu  depuis  une  extension  considérable;  elle  comprend 
aujourd'hui  :  1°  la  résection  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'os  ; 
2°  de  toute  sa  portion  horizontale  ;  3°  d'une  moitié  seulement  de  cette 
dernière  ;  4°  de  l'une  des  moitiés  de  l'os,  à  partir  de  la  symphyse  jus- 
qu'au condyle  et  à  l'apophyse  coronoïde  inclusivement  ;  5°  l'ablation  de 
la  totalité  de  l'os  ;  6°  la  résection  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue 
du  rebord  alvéolaire. 

Nous  allons  exposer  successivement  le  manuel  de  ces  différentes  opé- 
rations. 
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Réfiection  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'os.  —  Cette  opération 
comprend  trois  temps  principaux  :  1"  découvrir  la  portion  d'os  à  re- 
trancher; 2'5  en  pratiquer  la  section;  3"  séparer  cette  portion  des  par- 
ties molles  qui  adhèrent  à  sa  face  postérieure. 

Premier  temps.  —  Le  malade  est  assis  en  face  du  jour,  les  jambes 
disposées  de  manière  qu'elles  ne  trouvent  pas  un  point  d'appui  sur  le 
sol,  et  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d'un  aide,  qui  comprime  en 
même  temps  les  artères  faciales  sur  les  branches  de  la  mâchoire.  Le 
chirurgien,  placé  au  devant  du  malade,  saisit  de  la  main  gauche  et 
tire  légèrement  en  dehors  et  en  avant  la  partie  droite  de  la  lèvre  infé- 
rieure, dont  un  autre  aide  prend  et  tire  en  sens  inverse  la  partie  gauche  ; 
il  la  divise  verticalement  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  base  de  l'os 
hyoïde;  dissèque,  jusqu'aux  limites  du  mal,  les  deux  lambeaux  laté- 
raux qui  résultent  de  cette  incision,  et  les  renverse  en  dehors;  puis  il 
divise  le  périoste  sur  les  points  où  doit  se  faire  la  section  de  l'os,  et  en- 
lève de  chaque  côté  la  dent  qui  doit  correspondre  au  trait  de  scie. 

Deuxième  temps.  L'opérateur  se  place  derrière  le  malade  (  à  moins 
qu'il  ne  se  serve  de  la  scie  à  chaîne  ou  de  celle  de  M.  Bégin),  afin  de 
faire  mouvoir  la  scie  avec  plus  de  facilité  et  de  ne  point  heurter  la  mâ- 
choire supérieure  ou  la  voûte  palatine,  et  il  pratique  de  chaque  côté  la 
section  de  l'os,  après  avoir  garanti  la  lèvre  supérieure  contre  l'action  de 
la  scie,  au  moyen  d'une  plaque  de  plomb  ou  d'ivoire,  d'une  attelle 
mince  ou  simplement  d'une  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles. 

Troisième  temps.  La  section  de  l'os  étant  terminée,  le  chirurgien 
reprend  sa  première  position  :  il  saisit  de  la  main  gauche  le  fragment 
osseux  qu'il  attire  en  dehors,  afin  de  le  dégager  et  de  tendre  les  parties 
molles ,  qui  adhèrent  à  sa  partie  postérieure,  pendant  qu'elles  seront 
divisées.  Cette  division  s'opère  au  moyen  d'un  bistouri  droit  qu'on 
enfonce  de  bas  en  haut,  et  avec  lequel  on  rase  la  face  postérieure  de 
l'os ,  en  allant  de  gauche  h  droite.  A  mesure  qu'on  détache  ainsi  les 
muscles  génio-glosses,  la  langue  n'étant  plus  retenue  en  avant  est  attirée 
en  arrière  par  l'action  des  muscles  stylo  et  hyo-glosses;  elle  peut  alors 
se  porter  vers  le  fond  de  la  gorge  et  déterminer  la  suffocation.  Cet  acci- 
dent, signalé  par  Delpech,  a  été  observé  plusieurs  fois  depuis  :  il  a 
causé  la  mort  d'un  malade  de  M.  Magendie,  et,  pour  sauver  un  de  ses 
opérés,  M.  Lallemand  fut  obligé  de  pratiquer  avec  précipitation  la  tra- 
chéotomie. Pour  le  prévenir,  on  fait  saisir  et  tirer  la  langue  en  dehors 
par  un  aide  dont  la  main  est  garnie  d'un  linge  ;  ou  bien ,  comme  l'a 
conseillé  Delpech,  on  traverse  cet  organe  avec  un  fil  d'or  qu'on  fixe 
ensuite  à  une  dent. 

Quand  l'opération  est  terminée,  on  arrête  l'hémorrhagie  que  peuvent 
fournir  les  nombreuses  artères  qui  se  trouvent  dans  celte  région ,  soit 
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en  les  liant,  si  la  chose  est  possible,  soit  en  portant  sur  les  surfaces  sai- 
gnantes un  cautère  rougi  à  blanc,  en  ayant  soin  de  respecter  l'extrérailé 
(le  l'os.  Si  le  sang  partait  de  l'artère  dentaire  qui  se  trouve  dans  le  canal 
osseux  de  ce  nom ,  on  oblitérerait  l'ouverture  du  vaisseau  au  moyen 
d'un  bouchon  de  cire. 

L'hérnorrhagie  arrêtée,  on  procède  au  pansement.  Une  mèche  de 
charpie  est  introduite  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  pour  faciliter 
l'écoulement  du  pus  ;  on  rapproche  les  deux  extrémités  de  l'os,  et  l'on 
réunit  les  parties  molles  par  la  suture  entortillée,  ou  par  la  suture  en- 
chevillée. 

Parmi  les  accidens  consécutifs,  on  a  signalé  l'hérnorrhagie  et  l'œdème 
de  la  glotte.  S'ils  se  produisaient ,  on  les  combattrait  par  les  moyens 
connus.  Il  en  est  un  autre  qui,  dans  un  cas  cité  par  M.  Bégin,  a 
entraîné  la  mort  de  l'opéré  à  une  époque  assez  avancée  du  traitement 
(onzième  jour).  Non  seulement  la  langue,  mais  l'os  hyoïde  et  le  larynx 
pourraient,  suivant  cet  auteur,  être  graduellement  portés  vers  le  pharynx, 
de  manière  à  produire  l'obstruction  de  la  glotte  et  par  suite  l'asphyxie. 
Le  moyen  que  conseille  ce  chirurgien  pour  maintenir  solidement  la  lan- 
gue, et,  par  son  intermédiaire,  le  larynx,  est  assez  simple  :  «  Il  consiste  à 
»  former  une  sorte  de  mâchoire  artificielle  avec  un  fil  métallique  solide, 
»  partant  de  la  nuque,  passant  au  niveau  et  à  une  distance  convenable 
»  de  la  plaie,  et  fixé  dans  sa  situation  à  l'aide  de  quelques  jets  de  ru- 
»  bans.  Sur  le  milieu  de  ce  cercle,  immobile  et  résistant,  doit  être  atta- 
»  ché  le  fil  qui  traverse  la  face  inférieure  de  la  langue,  maintenue  dès 
»  lors  mécaniquement,  comme  elle  l'était  par  ses  adhérences  normales 
»  jusqu'à  ce  que  la  nature  l'ait  fixée  de  nouveau  par  les  tissus  qu'elle 
»  tend  à  organiser.  »  (Annales  de  la  chirwgie  française  et  étrangère ^ 
t.  VII,  p.  399.) 

Nous  venons  de  décrire,  d'une  manière  générale,  la  résection  de  la 
partie  moyenne  de  l'os  maxillaire  inférieur  ;  mais  cette  opération  pré- 
sente des  nuances  qu'il  est  utile  de  connaître. 

Lorsque  l'affection  comprend  non  seulement  l'os,  mais  encore  les  par- 
ties molles  qui  recouvrent  la  symphyse,  Dupuytren  a  donné  le  conseil 
de  comprendre  ces  dernières  dans  une  incision  en  V.  Il  voulait  aussi  que 
l'on  fît  une  incision  transversale  le  long  du  bord  inférieur  de  la  base  de 
l'os,  si  la  première  n'était  pas  suffisante  pour  mettre  à  découvert  toute 
l'étendue  de  la  lésion. 

Avant  de  scier  l'os,  Delpech  ghssait  à  plat  un  bistouri  derrière  le 
corps  de  l'os,  et  introduisait  par  cette  ouverture  un  gorgeret  de  bois 
qui  protégeait  les  parties  molles  contre  l'action  de  la  scie,  pendant  que 
la  lèvre  supérieure  et  la  langue  se  trouvaient  protégées  par  un  second 
gorgeret.  M.  Gerdy,  dans  le  même  but,  remplaçait  le  gorgeret-  de  Del- 
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pcclî  par  une  compresse  qu'il  introduisait  au  moyen  d'une  pince  à 
anneaux  et  la  faisait  ressortir  par  la  bouche.  Mais,  comme  on  l'a  fait 
remarquer  avec  raison,  c'est  compliquer  sans  utilité  le  manuel  opéra- 
toire ;  il  est  facile  de  respecter  les  tissus  placés  derrière  l'os,  et  d'ailleurs 
ces  tissus  participent  le  plus  souvent  à  l'altération  et  doivent  par  consé- 
quent êtie  enlevés.  Enfin,  pendant  le  temps  de  la  résection,  la  rétroces- 
sion de  la  langue  peut  avoir  lieu,  et  l'opéré  mourir  asphyxié. 

On  a  conseillé  de  ne  réunir  par  la  première  intention  que  dans  les  cas 
où  celle-ci  peut  être  obtenue  sans  une  traction  immodérée  des  lam- 
beaux, car  il  en  résulterait  un  refoulement  en  dedans  et  en  arrière  des 
fragmens  osseux  et  par  suite  le  refoulement  de  la  langue  du  côté  du 
larynx. 

Le  traitement  qui  doit  suivre  l'opération  est  extrêmement  simple. 
Repos  absolu  de  la  mâchoire,  aucun  mouvement  de  déglutition  ni  d'ex- 
puition  ;  calmer  la  soif  et  nourrir  le  malade  au  moyen  de  lavemens  d'eau 
simple  ou  de  bouillon.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  le  malade  commen- 
cera par  boire  au  biberon,  puis  à  la  cuiller,  et  ainsi  de  suite,  en  passant 
progressivement  à  des  alinîens  plus  solides. 

Les  résultats  définitifs  de  l'opération  sont  variables;  tantôt  les  os  sont 
parfaitement  soudés,  tantôt  la  réunion  s'est  opérée  d'une  manière  in- 
directe, par  l'intermédiaire  de  végétations  osseuses.  Dans  ces  deux  cas, 
la  mastication  est  facile,  sauf  cependant  lorsque  les  arcades  dentaires  ne 
se  correspondent  plus.  Enfin,  les  extrémités  osseuses  se  sont  couvertes 
quelquefois  de  bourgeons  charnusd'où  est  résultée  une  cicatrice  fibreuse; 
la  mâchoire  exécute  alors  moins  bien  ses  fonctions.  Enfin,  dans  des  cas 
rares,  la  réunion  des  parties  molles  ne  s'est  pas  opérée,  ou  s'est  faite 
incomplètement,  et  il  reste  une  fistule  par  laquelle  la  salive  s'écoule 
d'une  manière  continuelle,  ce  qui  oblige  le  malade  à  porter  un 
menton  d'argent  garni  de  linge  dans  sa  concavité.  Quant  à  la  diffor- 
mité, elle  est  ordinairement  légère  ;  il  reste  une  légère  dépression  du 
menton. 

Résection  de  toute  la  portion  horizontale.  —  Il  existe  deux  procédés 
pour  cette  opération  : 

r  Une  incision  horizontale,  allant  d'un  des  angles  de  la  mâchoire  à 
l'autre,  suit  la  base  du  maxillaire.  Les  parties  molles  qui  recouvrent  l'os 
sont  disséquées  et  renversées  de  bas  en  haut,  et  l'on  procède  à  la  ré- 
section de  l'os. 

2"  Incision  comme  dans  le  procédé  précédent,  puis  une  nouvelle  in- 
cision verticale,  divisant  la  lèvre  sur  la  ligue  médiane,  et  tombant  sur  la 
précédente.  On  a  alors  une  incision  en  x  renversé,  d'où  résultent 
deux  lambeaux  qu'on  dissèque  de  chaque  côté  ;  le  reste  comme  précé- 
demment. 

II.  hl 
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Résection  de  la  moitié  de  la  portion  horizontale.  —  Cette  opération 
compîend  plusieurs  procédés. 

1"  Celui  de  M.  J.  Cloquet  consiste  à  faire  sur  la  joue,  depuis  la  com- 
missure des  lèvres  jusque  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  une  incision 
horizontale,  que  coupe  à  angle  une  incision  verticale  faite  depuis  le 
bord  libre  de  la  lèvre,  sur  la  ligne  médiane,  jusqu'au-dessous  du 
menton  ;  on  renverse  le  lambeau  de  haut  en  bas,  et  l'on  dissèque 
l'os. 

2"  Lisfranc  divisait  verticalement  la  lèvre  inférieure  jusqu'au-dessous 
de  la  base  de  la  mâchoire.  De  l'extrémité  inférieure  de  cette  incision,  il 
en  faisait  partir  une  deuxième  jusqu'au  niveau  de  l'angle  de  l'os,  en  sui- 
vant le  bas  de  ce  dernier.  Le  lambeau  pouvait  alors  être  renversé  de  bas 
on  haut ,  et  non  pas  de  haut  en  bas ,  comme  dans  le  procédé  de 
M.  J.  Cloquet.  Cette  modification  importante  a  fait  préférer  celui  de 
Lisûanc. 

3°  Cusack  l'a  modifié  en  ajoutant  une  troisième  incision  qui  va  de 
l'angle  de  la  mâchoire  au  lobule  de  l'oreille,  et  donne  au  lambeau  une 
forme  quadrilatère. 

Ix"  Nous  ne  décrirons  pas  ici  le  procédé  de  Mott  qui  n'a  dû  trouver 
son  application  que  dans  une  circonstance  tout  à  fait  particulière.  Nous 
'  (lirons  seulement  que  ce  chirurgien  a  conseillé  de  diviser  le  nerf  den- 
taire inférieur  à  son  entrée  dans  le  canal  de  ce  nom ,  avant  d'exercer 
une  traction  sur  la  pièce  d'os  séparée ,  et  de  repousser  le  lingual  qui,  à 
cause  de  son  voisinage,  pourrait  être  lésé. 

Dans  cette  opération,  l'attache  des  génio-glosses  étant  conservée,  on 
n'a  pas  à  craindre  la  rétrocession  de  la  langue  ;  il  reste  seulement  une 
déviation  du  menton  du  côté  où  la  résection  a  été  faite. 

Résection  de  la  moitié  de  l'os  dans  l'articidation  temporo-maxil- 
laire.  —  On  taille  un  lambeau  quadrilatère  à  base  supérieure,  au 
moyen  de  trois  incisions ,  l'une  sur  le  milieu  de  la  lèvre  inférieure,  l'au- 
tre allant  de  l'arcade  zygomalique  à  l'angle  de  la  mâchoire ,  et  la  troi- 
sième réunissant  l'extrémité  inférieure  des  deux  incisions  précédcnies 
et  suivant  la  base  de  l'os.  On  dissèque  et  l'on  renverse  le  lambeau  de  bas 
en  haut,  en  ayant  soin  d'éviter,  autant  que  possible,  le  canal  de  Siénon 
et  la  parotide.  L'os  est  ensuite  scié  au  niveau  de  la  symphyse,  et  l'on 
détache  avec  un  bistouri ,  glissé  à  plat ,  les  chairs  qui  adhèrent  à  sa  face 
interne.  Cela  fait,  avec  un  bistouri  boutonné  concave,  on  va  couper 
de  dedans  en  dehors,  derrière  l'apophyse  coronoïde,  le  tendon  du 
muscle  temporal,  et  l'on  désarticule  enfin  le  condyle  en  coupant  d'abord 
le  ligament  latéral  interne,  la  capsule  articulaire  et  le  muscle  ptérygoï- 
dien  externe.  On  peut  aussi,  à  l'exemple  de  M.  le  docteur  Clerc  {Thèse 
iJiaugurale,  1845),  ne  faire  qu'une  seule  incision  courbe,  qui  suit  la 
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base  de  la  mâchoire  depuis  la  symphyse  du  menton  jusqu'au  lobule  de 
l'oroille. 

Celte  opération,  tentée  pour  la  première  fois  par  le  docteur  Paluis, 
répétée  ensuite  par  xMott ,  Graefe  ,  Dzondi ,  Cusack ,  Dupuytren ,  etc. , 
est  longue  et  difficile.  Les  artères  sont  nombreuses  dans  cette  région  : 
elles  doivent  être  liées  aussitôt  qu'ouvertes,  mais  on  n'a  pas  besoin  de 
lier  préalablement  la  carotide,  ainsi  que  l'ont  conseillé  quelques  chirur- 
giens. J'ai  pratiqué  deux  fois  avec  succès  cette  opération  sans  avoir  pris 
cette  précaution. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  l'opération  laissée  sa  suite  une  dé- 
pression notable.  La  portion  de  mâchoire  qui  est  restée  sert  imparfaite- 
ment à  la  mastication,  parce  que  les  deux  rangées  dentaires  ne  se  cor- 
respondent plus  exactement. 

Ablation  de  la  mâchoire  inférieure  en  totalité.  —  Cette  grave  opé- 
ration aurait  été  faite,  dit-on,  par  Walter  de  Bonn.  En  voici  le  ma- 
nuel opératoire  :  Une  incision  horizontale  longe  la  base  de  la  mâchoire; 
sur  ses  extrémités  tombent  deux  incisions  verticales  partant  des  arcades 
zygomatiques.  Le  lambeau  à  base  supérieure  est  renversé  sur  la  face  ; 
le  reste  comme  dans  le  cas  précédent. 

M.  IMalgaigne ,  pour  rendre  l'opération  plus  facile,  conseille  de  scier 
d'abord  l'os  à  la  symphyse ,  de  manière  à  passer  derrière  lui  le  bis- 
touri, et  à  le  faire  basculer  pour  ouvrir  l'articulation ,  sans  blesser  les 
vaisseaux  environnants. 

Résection  d'une  portion  du  bord  alvéolaire.  —  Cette  opéi'ation  est 
applicable  à  tous  les  cas  de  tumeur  érectile  de  la  mâchoire.  La  science 
en  est  redevable  à  Dupuytren. 

Au  niveau  de  la  partie  affectée,  on  fait  une  incision  verticale  sur 
la  lèvre  et  les  tissus  qui  recouvrent  la  surface  externe  de  l'os,  jusqu'à 
son  bord  inférieur.  Une  deuxième  incision  est  faite  suivant  ce  bord,  et 
l'on  a  deux  lambeaux  latéraux  qui,  renversés,  laissent  l'os  à  découvert. 
Un  trait  de  scie  parallèle  à  la  base  de  la  mâchoire  sépare  la  partie  affec- 
tée, que  deux  autres  sections  latérales  achèvent  d'isoler.  Il  ne  reste 
alors  qu'à  isoler  les  parties  molles  de  la  face  postérieure. 

Cette  opération  a  des  avantages  nombreux.  D'abord  elle  n'expose  pas 
aux  mêmes  accidens  que  les  précédentes,  hémorrhagie,  rétraction  de 
la  langue ,  suffocation,  etc.  Elle  laisse  une  difformité  à  peine  sensible; 
la  déglutition  et  l'expuilion  se  font  sans  difficulté;  enfin  les  arcades  den- 
taires n'ont  pas  perdu  leurs  rapports.  Aussi ,  l'exemple  de  Dupuytren 
a-t-il  été  suivi  par  Rea  Barthon,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Pensylvanie, 
par  M.  Lallemand,  et  enfin  par  A.  Bérard  et  son  frère  M.  le  professeur 
P.  Bérard. 
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§  V.  ASTections  des  gencives. 

Parmi  les  affections  des  gencives,  il  en  est  un  certain  nombre  dont 
nous  ne  nous  occuperons  pas  dans  cet  article,  renvoyant  pour  ce  qui 
les  concerne  aux  Elémens  de  pathologie  médicale  de  M.  le  docteur 
Requin,  t.  I,  pag.  642,  etc.  Nous  traiterons  exclusivement  ici  des 
phlegmons,  des  abcès  des  gencives  et  des  différentes  tumeurs  dont  leur 
tissu  peut  devenir  le  siège. 

B^lilegmoBi  des  geBBcives  {Parulis).  —  Il  se  forme  quelquefois 
dans  le  tissu  des  gencives  des  phlegmons  ou  même  des  abcès,  ordinai- 
rement peu  considérables,  s'étendant  rarement  aux  parties  environ- 
nantes. Déterminés  le  plus  souvent  par  une  carie  dentaire,  ils  sont, 
d'autres  fois,  produits  par  une  violence  extérieure  qui  agit  sur  les  gen- 
cives ou  par  l'introduction  d'un  corps  étranger,  soit  dans  le  tissu  même 
de  ces  dernières,  soit  entre  ce  tissu  et  le  collet  de  la  dent. 

Une  douleur  assez  vive,  avec  chaleur  et  rougeur  vermeille  du  tissu, 
qui  devient  livide  à  mesure  que  la  tumeur  fait  des  progrès,  tels  sont 
les  caractères  des  parulis.  Cette  affection  se  termine  rarement  par  réso- 
lution ;  au  bout  d'un  temps  assez  court,  il  se  forme  un  petit  point  blanc 
qui  s'ouvre  de  lui-même,  si  l'art  n'intervient  auparavant,  et  il  s'en 
écoule  une  certaine  quantité  de  pus ,  puis  l'ouverture  se  cicatrise. 
Quelquefois  l'abcès  gagne  en  étendue,  atteint  les  os,  qu'il  dénude, 
et  il  reste  alors  des  fistules  presque  intarissables. 

11  importe  donc  de  donner  issue  au  pus  le  plus  tôt  possible.  Pour 
prévenir  le  retour  si  facile  des  abcès ,  il  faudra  faire  l'extraction  de  la 
dent  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  en  est  la  cause  première. 
Du  même  coup,  on  guérira  la  fistule,  s'il  s'en  est  établi  une. 

Tumeur»  des  gencives  {Epulis).  —  Nous  distinguerons  avec 
les  auteurs  trois  espèces  de  tumeurs  : 

1»  Les  unes,  analogues  aux  fongosités  qui  poussent  à  la  surface  des 
ulcères  atoniques  ou  des  os  cariés,  sont  molles,  fongueuses,  indolentes, 
d'un  rouge  obscur,  se  déchirent  facilement,  et  fournissent  ordinaire- 
ment un  suintement  fétide  et  quelquefois  mêlé  de  sang.  —  Elles  sont 
symplomatiques  de  la  carie,  de  la  nécrose  d'une  dent  ou  d'une  portion 
du  bord  alvéolaire;  d'autres  fois,  elles  sont  produites  par  les  esquilles 
qui  résultent  d'une  fracture  comminutive  de  l'os  maxillaire. 

2°  D'autres  sont  formées  par  un  tissu  plus  dense,  plus  élastique, 
s'affaissant  par  la  compression  qu'on  exerce  sur  elles,  pour  reprendre 
leur  forme  primitive  aussitôt  qu'on  cesse  de  les  comprimer.  Elles  of- 
frent des  pulsations  appréciables  au  loucher  et  quelquefois  à  la  vue  ; 
la  muqueuse  les  recouvre  ;  elles  ne  fournissent  pas  de  sang,  si  ce  n'est 
lorsqu'on  les  incise. 
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On  a  attribué  leur  développement ,  clans  un  certain  nombre  de  cas,  à 
une  contusion  sur  les  gencives. 

3"  Enfin,  quelques  autres  sont  dures,  bosselées,  ou  d'un  rouge  vio- 
lacé; leur  tissu  est  indolent  dans  certains  cas;  mais,  dans  d'autres,  il  est 
le  siège  de  douleurs  sourdes  et  lancinantes.  On  les  a  considérées  comme 
se  rapprochant  de  la  nature  des  tumeurs  cancéreuses. 

A  quelque  espèce  qu'appartiennent  les  différentes  tumeurs  dont  nous 
venons  de  parler,  elles  sont  ordinairement  arrondies,  saillantes  et  pédi- 
culées;  d'autres  fois  à  base  large,  étendues  en  surface  et  presque  apla- 
ties. Elles  occupent  le  plus  souvent  les  gencives  de  la  mâchoire  supé- 
rieure, et  elles  dépassent  rarement  le  volume  d'une  noix.  Elles  gênent 
notablement  les  fonctions  de  la  bouche  (mastication,  prononciation)  ; 
elles  ébranlent  les  dents  et  finissent  par  les  faire  tomber.  Leur  marche 
est  assez  lente  en  général;  cependant  celles  de  la  troisième  espèce  at- 
teignent un  certain  volume,  puis  ne  tardent  pas  à  s'ulcérer;  elles  four- 
nissent alors  un  écoulement  fétide,  déterminent  l'engorgement  des 
glandes  sous-maxillaires,  et  vont  môme  jusqu'à  altérer  l'os  sous-jacent. 

Traitement.  —  Les  tumeurs  de  la  première  espèce  disparaissent 
assez  souvent  après  l'extraction  de  la  dent  cariée  qui  en  a  été  le  point  de 
départ  ;  mais  il  est  plus  sûr  cependant  de  les  enlever  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat  ou  avec  un  bistouri. 

Les  secondes  sont  à  pédicules  ou  à  base  large.  Dans  le  premier  cas,  il 
faut  les  lier  ou  en  faire  l'excision;  dans  le  deuxième,  l'excision  seule 
convient,  et  elle  devra  être  faite  aussi  exacte  que  possible  et  suivie  même 
de  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge ,  pour  éviter  l'hémorrhagie  à  la- 
quelle expose  leur  nature  vasculaire.  M.  Velpeau  a  souvent  employé 
avec  avantage  pour  cette  excision  des  pinces  tranchantes  assez  semblables 
à  un  davier  courbe.  Cette  opération  est,  en  effet,  rendue  fort  simple  à 
l'aide  de  cet  instrument. 

Enfin,  l'ablation  des  tumeurs  qui  se  rapprochent  du  cancer  est  le 
seul  traitement  applicable,  encore  faut-il  y  recourir  de  bonne  heure,  et 
ruginer  la  surface  de  l'os  ou  la  cautériser,  si  l'on  veut  se  mettre  h  l'abri 
d'une  récidive.  Lorsque  l'affection  a  gagné  les  os  dans  une  certaine  éten- 
due, il  faut  pratiquer  la  résection  de  la  mâchoire. 

§  VI.  ASections  de  la  langue. 

Nous  nous  occuperons,  dans  ce  paragraphe ,  des  vices  de  conforma- 
tion de  la  langue,  absence,  adhérence,  développement  considérable 
avec  chute  de  cet  organe,  de  ses  affections  traumatiques  et  de  ses  alté- 
rations organiques.  Nous  passerons  sous  silence  la  glossite  et  certains 
ulcères,  dont  la  description  se  trouve  faite  dans  les  Elémens  de  patho- 
logie médicale  Aq  noire  collaborateur  M.  Requin,  t.  I.  p.  634, 
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Pour  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  cet  organe,  nous  ferons  de  nom- 
breux emprunts  à  l'excellente  thèse  de  M.  SJaisonneuve  [Des  tumeurs 
de  la  langue,  Paris,  18i8). 

1°  Anomalieiâ  et  dififorsÈaiiës  ele  Isa  laugiae.  L'absence 
de  la  langue  est  le  plus  souvent  le  résultat  de  plaies  avec  perte 
de  substance ,  d'opérations  chirurgicales  ou  d'affections  gangreneu- 
ses. Ainsi  on  l'a  observée  à  la  suite  d'une  gangrène ,  et  quelquefois 
chez  des  enfants  atteints  de  petite  vérole.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  moins  fréquens  que  les  précédens,  ce  vice  de  conformation  provient 
d'un  arrêt  de  développement  de  l'organe.  Au  reste,  qu'elle  soit  acciden- 
telle ou  congénitale,  celte  affection  ne  porte  que  sur  la  portion  libre  de 
la  langue. 

Voici  ce  qu'on  observe  dans  ces  cas  :  Dépression  anormale  du  plan- 
cher de  la  bouche  dans  l'espace  circonscrit  par  l'arcade  dentaire  infé- 
rieure ;  au  miheu  existent  deux  saillies  oblongues  et  mobiles  que  quel- 
ques chirurgiens  ont  comparées  à  deux  cuisses  de  grenouille.  Les  dents 
de  la  mâchoire  inférieure  sont  légèrement  inclinées  en  dedans  ,  et 
quelquefois  la  voiile  palatine  elle-même  se  trouve  plus  abaissée  et  moins 
concave  qu'à  l'ordinaire.  Les  troubles  fonctionnels  sont  en  raison  directe 
du  degré  de  l'anomaUe  ;  mais  il  ne  faut  point  se  les  exagérer,  car  outre 
qu'ils  diminuent  avec  le  temps,  il  est  prouvé,  depuis  le  mémoire  de  Louis 
[Acad.  de  chù\,  5"  vol.),  qu'on  peut  parler,  déguster  même,  et  avaler 
sans  le  secours  de  la  langue. 

Enfin,  à  la  suite  d'une  perte  de  substance  assez  considérable  pour 
empêcher  de  parler,  on  peut  remédier,  jusqu'à  un  certain  point,  à  ce 
mutisme  à  l'aide  d'un  procédé  que  nous  indiquerons  lorsque  nous  ferons 
l'histoire  des  blessures  de  la  langue, 

2°  AtlSBéreaices  «Se  la  langiae.  Une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  la  langue  peut  adhérer  au  plancher  buccal,  aux  joues, 
ou  enfin,  ce  qui  est  plus  rare,  à  la  voûte  palatine. 

Ces  adhérences  sont  le  plus  souvent  congénitales;  mais  quelquefois 
aussi  elles  sont  le  résultat  d'une  plaie,  d'une  brûlure,  d'une  gangrène, 
ou  d'une  stomatite  mercurielle,  etc.  On  trouve  même,  dans  ces  derniers 
cas,  des  pertes  de  substance,  des  déviations  qui  sont  irrémédiables; 
mais,  heureusement,  les  mouvemens  continuels  de  la  langue  empê- 
chent le  plus  souvent  ces  adhérences  de  se  faire,  alors  que  les  bords  de 
cet  organe  ou  ses  faces  se  trouvent  avivés.  Quant  à  l'union  anormale 
de  sa  face  inférieure  avec  le  plancher  de  la  bouche,  elle  est  tantôt  le 
résultat  d'un  excès  de  longueur  du  frein  qui  se  prolonge  plus  ou  moins 
près  de  la  pointe  ,  tantôt  d'une  trop  grande  brièveté  de  ce  repH  mu- 
queux. 

Quelquefois,  chez  les  nouveaux-nés,  la  langue  est  simplement  collée 
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contre  la  voûie  palalinc  ou  à  la  partie  inférieure  delà  ca\i(é  buccale, 
ce  qui  a  fait  croire,  à  tort,  que  l'enfant  n'avait  pas  de  langue.  Il  faut 
alors  détruire  celte  agglutination  avec  le  doigt,  une  spatule  ou  le 
manche  d'un  scalpel.  Oa  agirait  de  même  chez  l'adulte,  si  les  adhé- 
rences résultant  d'une  inflammation  n'avaient  pas  encore  acquis  une 
certaine  solidité.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  recourii-  à  l'instrument 
tranchant,  disséquer  avec  soin  les  parties  qui  seraient  intimement  unies, 
inciser  les  brides ,  s'il  y  en  a,  et  même  les  exciser  quand  elles  ont  une 
certaine  longueur. 

Après  l'opération,  prescrire  des  gargarismes  adoucissans,  et  pour 
empêcher  un  nouveau  recollement,  ordonner  au  malade  de  mouvoir 
l'organe  et  de  passer  souvent  le  bout  du  doigt  entre  les  surfaces 
divisées. 

Du  filet.  —  Il  est  des  enfaus  chez  lesquels  le  frein  se  prolonge  jus- 
qu'à la  pointe  de  la  langue  :  chez  d'autres ,  indépendamment  de  cette 
longueur  excessive ,  le  frein  se  trouve  trop  court  de  haut  en  bas ,  en 
sorte  que  la  langue  éprouve  une  espèce  de  rétraction.  Dans  l'un  et  dans 
l'autre  cas,  l'articulation  des  sons ,  la  déglutition ,  se  trouvent  notable- 
ment gênées  ;  et  il  peut  arriver,  quoique  plus  rarement  qu'on  ne  l'a 
cru  jusqu'à  J.-L.  Petit,  que  l'enfant  ne  puisse  teter. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  toutes  les  fois  que  l'enfant  se  trouve  dans 
cette  impossibilité,  il  y  a  nécessairement  ui;e  disposition  vicieuse  du 
frein.  Bien  d'autres  causes,  eu  effet,  peuvent  empêcher  la  succion; 
mais  on  reconnaîtia  que  le  filet  fait  réellement  l'obstacle  aux  signes 
suivans  :  Tinvpeciion  directe  en  soulevant  la  langue,  en  introduisant  le 
doigt  dans  la  bouche.  Si  l'enfant  ne  peut  porter  sa  langue  jusqu'aux 
lèvres  ou  au  palais,  si  elle  est  immobile,  et  que  le  ûlet  existe,  il  y  a 
une  opération  à  pratiquer. 

L'enfant  étant  assis,  et  la  tête  renversée  sur  sa  nourrice,  un  aide  lui 
pince  le  nez  pour  le  force;  à  ouvrir  la  bouche.  Le  chirurgien  lui  soulèv  e 
la  langue  avec  un  doigt,  peadaui  qu'avec  l'autre  main,  armé  de 
ciseaux  mousses,  il  diùse  le  ireia  d'un  seul  coup,  en  ayant  soin  de  diri- 
ger la  pointe  de  l'instrument  en  bas,  et  le  plus  loin  possible  de  la  langue, 
afin  de  ne  pas  léser  les  artères  ranines.  Si  les  doigts  gênaient  dans  l'opé- 
ration, on  aurait  recours  à  une  sonde  cannelée,  dont  la  plaque  fendue 
protège  en  même  temps  les  vaisseaux.  Le  fdet  étant  engagé  dans  la 
rainure  de  cette  soude ,  on  relève  fortement  la  langue ,  et  l'on  coupe, 
comme  à  l'ordinaire,  la  petite  membrane  ainsi  tendue.  La  plaie  n'exige 
aucune  précaution,  les  mouvemensde  l'organe  en  empêchent  la  réunion. 

L'enfant  en  est  quitte  ordinairement  pour  quelques  iustans  de  dou- 
leur; cependant  des  accidens  peuvent  survenir;  ce  sont  :  1°  le  renverse- 
ment de  la  langue  dans  le  pharynx,  observé  trois  fois  par  J.-L.  Petit,  et 
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qui  étoufferait  rcnfant  si  l'on  ne  ramenait  l'organe  à  la  position  normale; 
2"  l'hémorrhagie,  par  suite  de  la  lésion  des  artères  ranines.  On  y  remé- 
die, soit  au  moyen  de  topiques  astringens,  soit  en  touchant  le  vaisseau 
lésé  avec  un  stylet  rougi  à  blanc,  etc. 

3°  Hypertroftliie  et  itrocidence  de  la  lang;«Be.   Cette 
affection  consiste  dans  l'augmentation  de  volume  de  cet  organe,  sans 
altération  appréciable  de  son  tissu.  Elle  a  reçu  différens  noms  :  ainsi, 
on  l'a  appeléejoro/apsMS  de  la  langue,  langue  de  veau,  lingua  vitulina, 
langue  pendante ,  chute ,  prolongement  chronique  de  la  langue,  etc. 
Cette  affection  était  connue  des  anciens  ;  mais  ce  fut  Lassus  qui,  le  pre- 
mier, en  réunit  toutes  les  observations  éparses  dans  les  différens  recueils 
scientifiques,  et  composa  un  mémoire  remarquable  qu'il  publia  dans 
V  Institut  national  des  sciences  et  des  arts. — Elle  est  congénitale  ou  acquise. 
Anatomie  pathologique.  — Au  début,  il  n'y  a  pas  encore  augmen- 
tation notable  de  volume;  la  langue  se  trouve  simplement  déj)iacée, 
comme  attirée  en  avant  par  les  muscles.  Son  aspect,  sa  consistance, 
tous  ses  caractères  physiques  paraissent  normaux.  31ais  au  bout  d'un 
certain  temps,  la  langue  sort  de  l'orifice  buccal.  Dès  lors,  sous  l'in- 
fluence   du  contact  prolongé  de  l'air,  des  corps   extérieurs  et  de  la 
pression  des  arcades  dentaires,  la  portion  qui  est  en  dehors  se  gonfle, 
se  renfle  parfois  en  masse  ou  s'étale  en  largeur,  et  se  recourbe  de 
manière  à   couvrir  une   portion   du    menton.   Un   sillon   transversal, 
moins  profond  à  la  face  supérieure  qu'à  la  face  inférieure  où  existent 
souvent  des  ulcérations  produites  par  les  dents  correspondantes,  sépare 
la  portion  extérieure  de  celle  qui  reste  dans  la  bouche.  La  surface  mu- 
queuse est  tantôt  lisse  et  tendue,  d'autres  fois  hérissée  de  papilles  hyper- 
trophiées; elle  présente  quelquefois  aussi  un  gonflement  variqueux  des 
veines  à  sa  partie  inférieure.  Presque  toujours  elle  est  recouverte  à  sa 
face  supérieure  d'une  couche  noirâtre  formée  par  le  mucus  et  la  salive 
desséchés  ;  dans  d'autres  cas,  elle  est  dépouillée  de  son  épidémie,  et  le  corps 
muqueux  apparaît  rouge  et  même  excorié.  Sa  consistance  est  ordinai- 
rement plus  ferme  que  normalement  ;  elle  est  quelquefois  œdémateuse. 
Enfin,  la  portion  restée  dans  la  bouche  ne  présente  aucune  altération  ; 
elle  est  seulement  portée  en  avant,  ainsi  que  les  amygdales  et  les  piliers 
du  voile  du  palais.  Ceux-ci  ont  alors  une  direction  oblique.  L'os  hyoïde 
et  le  larynx  ont  subi  un  mouvement  de  locomotion  en  haut  et  en  avant, 
et  sont  venus  se  placer  pour  ainsi  dire  derrière  la  mâchoire  inférieure. 
Les  dents  incisives  et  canines  de  celte  dernière  sont  dirigées  en  avant 
dans  une  direction  oblique,  quelquefois  même  horizontale,  de  manière 
à  former  une  espèce  de  gouttière  dans  laquelle  repose  la  partie  inférieure 
de  la  langue.  Ces  dents  sont  le  plus  souvent  ébranlées  et  vacillantes, 
presque  toujours  encroûtées  de  tartre  ;  elles  tombent  prématurément 
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et  la  langue  repose  direclement  alors  sur  les  gencives,  qui  sont  tuméfiées 
et  fongueuses.  Les  molaires,  au  contraire,  plus  libres  dans  leur  dévelop- 
pement par  le  fait  de  l'écartement  des  mâchoires,  proéminent  outre  me- 
sure, en  sorte  qu'après  l'ablation  de  la  tumeur,  elles  ne  permettent  pas 
aux  mâchoires  de  se  rapprocher  en  avant  jusqu'à  la  rencontre  de  l'une 
et  de  l'autre.  Quant  au  maxillaire  inférieur,  il  est  quelquefois  arrêté 
dans  son  développement;  d'autres  fois  on  le  trouve  comme  tordu  sur 
lui-même  ;  son  angle  est  effacé  dans  certains  cas,  en  sorte  que  les  deux 
branches  tendent  à  devenir  parallèles.  Enfin  la  lèvre  supérieure  est 
généralement  peu  déformée;  mais  il  en  est  autrement  de  l'inférieure  : 
repoussce  par  la  tumeur,  elle  se  recourbe  en  bas,  présente  en  avant  sa 
surface  muqueuse,  s'allonge,  s'œdématie,  s'excorie,  s'ulcère  même,  et 
parfois  acquiert  un  volume  si  considérable,  que  des  opérateurs  ont  jugé 
nécessaire,  après  l'ablalion  de  la  langue,  d'en  sacrifier  une  partie. 

Symptomatologie.  —  Celle  affection  passe  souvent  inaperçue  dans 
les  premiers  temps.  Plus  tard,  les  parens  s'en  aperçoivent,  parce  que  les 
enfans  ont  la  bouche  habituellement  béanie,  la  langue  est  plus  épaisse 
et  vient  se  montrer  entre  les  lèvres,  la  salive  est  difficilement  retenue; 
ils  tettent  bien  du  reste,  et  leur  santé  n'a  subi  aucune  altération.  Vers 
deux  ou  trois  ans,  ces  phénomènes  augmentent,  le  malade  est  oblige  de 
faire  acte  de  volonté  pour  faire  rentrer  sa  langue;  enfin,  à  une  période 
plus  avancée  encore,  nous  trouvons,  outre  les  caractères  anatomiqucs 
indiqués  plus  haut,  des  troubles  fonclionnels  plus  ou  moins  prononcés. 
Ainsi,  la  bouche  étant  toujours  ouverte  et  la  lèvre  inférieure  renversée, 
la  salive  s'écoule  incessamment,  sauf  aux  momens  de  la  mastication. 
Celle-ci  s'exerce  exclusivement  par  les  molaires,  et  certains  malades 
sont  forcés  de  pousser  jusqu'à  elles  avec  le  doigt  les  alimens  dont  l'in- 
troduction dans  la  bouche  est  rendue  difficile. 

Cette  déperdition  continuelle  de  la  salive  entretient  une  sécheresse  du 
gosier,  d'où  résulte  une  soif  incommode  et  une  gêne  de  la  déglutition  ; 
enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  phonation  a  subi  des  mo- 
difications profondes. 

Diagnostic.  —  On  peut,  à  la  rigueur,  confondre  le  gonflement  chro- 
nique dont  nous  venons  de  tracer  les  caractères  anatomiques  et  physio- 
logiques avec  le  gonflement  de  la  glossite  et  avec  les  tumeurs  de  la  langue. 
Mais  dans  la  glossite,  la  maladie  est  arrivée  rapidement,  la  partie  affectée 
est  chaude,  douloureuse;  il  y  a  de  la  fièvre,  et  les  dents  et  les  lèvres 
ont  conservé  leur  intégrité.  Ces  caractères  suffisent  à  eux  seuls  pour 
établir  la  distinction. 

Quant  aux  tumeurs  fibreuse,  syphilitique,  cancéreuse,  etc.,  il  y  a, 
comme  dans  le  gonflement  chronique,  une  marche  lente,  une  indolence 
presque  complète  et  absence  de  fièvre;  mais,  au  lieu  de  présenter  comme 
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dans  celle  dernière  affection  un  gonflcnieni  uniforme  el  une  certaine 
souplesse  de  tissu,  la  langue  offre  des  irrégularités,  des  bosselures  d'une 
consistance  plus  ou  moins  considérable  :  en  outre,  ces  productions  pré- 
sentent chacune  des  caractères  spéciaux. 

Étiologie.  —  Parmi  les  causes  prédisposantes,  c'est-à-dire  qui  ten- 
dent à  faire  saillir  la  langue  au  dehors  de  la  cavité  buccale,  nous  men- 
tionnerons la  longueur  trop  considérable  de  cet  organe  ,  et  quelquefois 
son  hypertrophie  réelle,  l'élévation  et  la  projection  trop  grande  du 
larynx  en  avant,  et  enfin  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  des  fibres 
musculaires  qui  retiennent  la  langue. 

On  cite  comme  causes  accidentelles  les  convulsions  de  l'enfance  à 
l'époque  de  la  dentition,  les  convulsions  épileptiques,  les  contractions 
musculaires,  les  efforts  de  succion,  l'habitude  vicieuse  de  se  mordre  la 
langue  et  de  la  tenir  allongée,  le  gonflement  produit  par  le  mercure, 
et  certaines  congestions  telles  que  les  congestions  liées  à  la  mens- 
truation. 

Une  fois  sortie  de  la  bouche,  la  langue  éprouve  pour  rentrer  certains 
obstacles.  Ainsi,  la  pression  continue  des  dents  et  des  gencives  déter- 
mine un  gonflement  qui  augmente  sous  l'influence  de  toute  cause  d'ir- 
litation  ,  et  concourt  mécaniquement  à  maintenir  la  langue  hors  de  sa 
cavité. 

Pronostic.  —  Il  est  peu  grave  au  début  de  l'affection,  car  la  gué- 
rison  est  alors  facile  ;  mais,  plus  tard,  des  difformités  surviennent ,  les 
fonctions  s'allèrent ,  le  malade  est  épuisé  par  l'écoulement  de  la  salive, 
et  il  faut  de  toute  nécessité  recourir  à  une  opération  sanglante.  On 
comprend  dès  lors  toute  la  gravité  de  l'affection,  contre  laquelle,  nous 
devons  cependant  le  dire,  la  chirurgie  est  très  puissante. 

Traitement.  —  Il  faut  d'abord  éloigner  les  causes  qui  sollicitent 
l'enfant  à  porter  sa  langue  en  avant.  Pour  cela ,  il  y  a  deux  moyens  : 
ou  bien  avoir  une  nourrice  dont  le  mamelon  soit  long  et  gros  (Boyer), 
ou  bien  se  servir  d'un  biberon,  au  moyen  duquel  on  pousse  le  lait  dans 
la  bouche  avec  assez  de  rapidité  pour  que  l'enfant  soit  forcé  de  retirer 
sa  langue  en  arrière,  afin  de  modérer  l'afflux  du  liquide. 

Si  la  langue  avait  déjà  de  la  disposition  à  se  projeter  en  avant,  on 
peut  forcer  l'enfant  à  la  retirer,  en  portant  sur  son  extrémité  quelque 
topique  stimulant  et  désagréable,  tels  que  du  sulfate  d'alumine  en  pou- 
dre, du  poivre,  etc.  A  cette  période,  la  réduction  de  l'organe  est  encore 
possible;  on  a  alors  conseillé  de  maintenir  l'occlusion  de  la  bouche,  au 
moyen  de  bandages,  tout  le  temps  que  l'enfant  ne  telle  pas. Enfin,  pour 
faciliter  cette  réduction ,  il  faut  faire  disparaître  sa  tuméfaction  soit  au 
moyen  de  topiques  émolliens,  soit  au  moyen  de  la  compression  exercée 
à  l'aide  d'un  appareil  particulier,  soit  encore  à  l'aide  d'émissions  san- 
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guines  locales  par  les  sangsues  ou  par  la  section  de  la  veine  ranine.  Les 
purgatifs  salins  ou  aloétiques  secondent  très  bien  l'emploi  des  moyens 
précédens. 

Mais  lorsqu'on  a  échoué  dans  toutes  ces  tentatives  pour  faire  rentrer 
la  langue,  il  faut  nécessairement  en  venir  à  l'amputation  de  la  partie  de 
l'organe  située  dehors,  soit  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant,  soit  à 
l'aide  de  la  ligature. 

L'amputation  transversale  est  aujourd'hui  abandonnée;  on  lui  pré- 
fère, avec  raison,  la  double  incision  en  Fdont  nous  parlerons  à  l'article 
Cancer,  et  qui  a  procuré  plusieurs  succès. 

La  ligature  est,  de  tous  les  moyens,  le  plus  simple,  le  plus  utile; 
rarement  il  est  suivi  d'hémorrhagie.  Unelongue  aiguille  est  passée  dans 
le  milieu  de  la  langue,  de  la  face  inférieure  à  la  face  supérieure,  et  au 
niveau  du  sillon  formé  par  les  dents  :  deux  fds,  dont  les  chefs  sont  ra- 
menés l'un  à  droite  et  l'autre  à  gauche  ,  servent  à  étrangler  la  langue 
dans  une  double  ligature.  Ce  procédé,  suivi  par  Mirault  d'Angers  (père), 
a  été  couronné  d'un  plein  succès.  D'autres  praticiens  ont  mis  trois  fds 
au  lieu  de  deux,  et  ont  élreint  l'organe  dans  une  ligature  triple  ;  mais, 
quel  que  soit  le  procédé  qu'on  suive,  les  résultats  sont  à  peu  près  les 
mêmes. 

La  langue  une  fois  réduite,  il  faut  s'occuper  de  redresser  et  d'affermir 
les  dents  déviées  ou  ébranlées.  Pour  favoriser  le  contact  des  mâchoires 
à  la  partie  antérieure,  on  a  conseillé  d'arracher  les  grosses  molaires,  et 
de  maintenir  quelque  temps  le  rapprochement  au  moyen  d'un  bandage 
destiné  à  relever  le  menton.  Quant  au  renversement  de  la  lèvre  infé- 
rieure, il  disparaît  le  plus  souvent  sans  traitement  spécial. 

U°  Affections  ti«a.unQati(gues  de  la  lasi^Que.  Elles  sont 
produites  par  des  insirumens  piquans,  tranchans  ou  contondans,  par 
des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon,  ou  bien  enfin  par  le  rap- 
prochement brusque  des  mâchoires,  la  langue  étant  avancée  entre  les 
dents  :  cela  se  voit,  en  effet,  lorsque  la  mastication  est  précipitée  ;  dans 
un  accès  d'épilepsie,  ou  lorsqu'un  coup  est  porté  vigoureusement  de  bas 
en  haut  sur  le  menton. 

Si  la  solution  de  continuité  ne  comprend  qu'une  partie  de  l'épaisseur 
de  la  langue,  la  guérison  en  est  facile;  il  suffit,  pour  cela,  du  repos  de 
l'organe  et  d'une  diète  de  peu  de  durée.  Mais  si  cette  solution  comprend 
toute  son  épaisseur,  et  notamment  s'il  y  a  lambeau,  il  faut  recourir  à  la 
suture  après  avoir  régularisé  la  plaie,  s'il  y  a  lieu.  Lorsqu'il  y  a  excision 
d'une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  langue,  la  plaie  qui  en  ré- 
sulte paraît  d'abord  très  étendue  ;  mais  elle  se  réduit  à  peu  de  chose 
lorsque  l'organe  cesse  de  se  contracter.  La  rétraction  des  fibres  muscu- 
laires de  cet  organe  produit  ce  résultat  ;  de  plus,  elle  rend  l'hémorrhagie 
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fort  peu  à  craindre  chez  l'adulte  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  chez 
l'enfant,  à  cause  des  mouvemens  continuels  de  succion.  Il  faut,  lors- 
qu'on veut  arrêter  l'écoulement  sanguin  soit  chez  l'enfant,  soit  chez 
l'adulte,  exercer  une  compression  avec  le  pouce  et  l'index  entre  les  deux 
faces  de  la  langue,  ou  bien  cautériser,  et  au  besoin  pratiquer  la  ligature 
de  l'artère  divisée. 

La  perte  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'organe  entraîne 
quelquefois  après  elle  une  altération  plus  ou  moins  complète  de  la  pa- 
role. Cet  inconvénient  se  corrige  quelquefois  avec  le  temps ,  et ,  dans 
tous  les  cas,  l'art  dispose  de  moyens  qui  permettent  dans  certains  cas 
aux  malades  de  parler.  Ces  moyens  ont  été  trouvés  par  l'effet  du  hasard. 

Ainsi,  on  lit  dans  A.    Paré  l'histoire  suivante:  «  Un  quidam eut 

»  portion  de  la  langue  coupée,  et  demeura  près  de  trois  ans  sans  pouvoir 
»  par  sa  parolle  êlre  entendu.  Advint  que  luy  estant  aux  champs  avec 
»  des  faucheurs,  beuvant  en  une  escuelie  de  bois  assez  déliée,  l'un 
»  d'eux  le  chatouilla,  ainsi  qu'il  avoit  l'escuelle  entre  ses  dents  :  et  pro- 
»  fera  quelque  parolle,  en  sorte  qu'il  fut  entendu.  Puis  de  rechef  con- 
»  noissant  avoir  ainsi  parlé,  reprint  son  escuelie,  et  s'efforça  à  la  mettre 
»  en  mesme  situation  qu'elle  estoit  auparavant ,  et  de  rechef  parloit , 
»  de  sorte  qu'on  le  pouvoit  bien  entendre  avecques  ladite  escuelie. 
»  Puis  quelque  temps  après  s'advisa  (par  la  nécesssité  qui  est  maîtresse 

»  des  arlsj  de  faire  un  instrument  de  bois lequel  il  portoit  pendu 

n  à  son  col.  Et  par  le  moyen  d'iceluy  faisoit  entendre  par  sa  parole  tout 
»  ce  qu'il  vouloit  dire.  »  {A.  Paré,  t.  II,  pages  608  et  609,  édition 
Malgaigne.) 

Enfin,  les  plaies  de  la  langue  sont  compliquées  quelquefois  de  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger,  tel  que  balle,  dent,  etc.,  qui  peut  demeurer 
enclavé  dans  son  tissu  pendant  un  temps  assez  considérable,  et  y  pré- 
senter la  forme  de  tumeurs  dures,  circonscrites,  indolentes  à  la  pres- 
sion. Il  y  a  ordinairement  dans  ces  cas  une  fistule  qui  permet  d'intro- 
duire un  stylet  fin,  et  de  s'assurer  par  là  de  l'existence  du  corps  étranger. 
Il  est  inutile  d'ajouter  qu'il  faudra  procéder  à  l'extraction  de  ce  dernier, 
en  agrandissant  la  plaie  fisiuleuse. 

5°  EïBpi'oa'geaBseBat  iitlIsaBaBBaÊiatwâD*®  ©laa'fflBaiciMe  ©àH'©®iî- 
sei'ié.  Chez  certains  individus  lymphatiques  ou  scrofuleux,  ou  voit 
persister  quelquefois  à  la  suite  d'une  glossite  aiguë  des  engorgemens 
circonscrits  qui  occasionnent  d'ailleurs  peu  de  gêne,  et  disparaissent  peu 
à  peu  sans  traitement.  Mais  il  est  une  autre  variété  d'engorgement  du 
genre  de  ceux  dont  nous  nous  occupons  actuellement,  qui  a  pu  donner 
lieu  à  des  erreurs  graves  de  diagnostic. 

Quand  il  existe  des  chicots  irréguliers  ou  anguleux  qui  irritent  l'une 
des  parties  latérales  de  la  langue,  il  survient  sur  le  bord  de  cet  organe 
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un  peu  de  gêne  qui  engage  h  la  fiotler  contre  les  dents;  peu  à  peu  celte 
partie  se  gonfle,  s'excorie,  et  l'excoriation ,  sous  l'influence  de  l'irrita- 
tion à  laquelle  elle  est  incessamment  exposée,  s'accroît,  se  creuse;  ses 
bords  se  tuméfient  et  s'indurent,  puis  l'irritation  gagnant  le  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux ,  il  en  résulte  une  tumeur  dure,  irrégulière ,  qui 
se  prolonge  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Parfois,  les 
ganglions  lymphatiques  qui  correspondent  à  la  partie  malade  s'engor- 
gent, et  l'alTeciion  peut  alors  en  im|-oser  pour  un  cancer  ulcéré.  —  Il 
faut,  dans  les  cas  de  ce  genre,  enlever  d'abord  la  cause  irritante,  arra- 
cher la  dent,  supprimer  toute  excitation  de  la  bouche,  telle  que  celle 
que  cause  le  tabac  à  fumer.  On  prescrit  en  même  temps  des  gargarismes 
émolliens. 

6»  AiB«lEr£%x,  cfiiiar?90ii  ntalin.  Il  a  été  plusieurs  fois  observé 
à  la  langue.  Breschet  et  Finot  le  désignent  sous  le  nom  de  glossanth^ax. 
Il  est  ordinairement  le  résultat  d'une  inoculation  directe.  Sa  symptomato- 
logie  ne  diffère  de  celle  des  anthrax  des  autres  parties  du  corps  que  par 
le  siège  spécial  qu'il  occupe,  et  qui  donne  à  sa  marche  une  très  grande 
rapidité,  et  à  son  pronostic  une  gravité  toute  particulière.  Le  traitement 
est  le  même  que  pour  l'anthrax  qu'on  rencontre  partout  ailleurs. 

7°  Tumeurs  sanguiaieg.  Des  anévrismes  et  des  varices  ont 
été  également  observés  à  la  langue;  mais,  à  part  les  différences  de 
siège,  leur  histoire  rentre  dans  celle  que  nous  avons  faite  d'une  ma- 
nière générale  sur  ces  deux  affections  (t.  I,  pag.  Zi38  et  516). 

Nous  dirons  quelques  mots  des  tumeurs  érectiles,  qui  se  présentent 
à  la  langue,  comme  ailleurs,  sous  les  deux  formes  que  nous  avons  dé- 
crites :  1°  artérielles,  1°  veineuses. 

Les  tumeurs  érectiles  artérielles  se  développent  à  la  surface  de  l'or- 
gane ,  elles  ont  leur  point  de  départ  dans  la  muqueuse  même.  Dès  la 
naissance,  ou  quelques  jours  après,  elles  se  montrent  sous  la  forme 
d'une  petite  élevure,  qui  reste  quelquefois  stationnaire  pendant  quelques 
années,  prend  tout  à  coup  un  accroissement  rapide,  s'élève  et  gagne 
en  surface  comme  en  profondeur.  La  tumeur  est  alors  d'un  rouge  vif, 
elle  a  l'aspect  d'une  fraise  ou  d'une  framboise  ;  elle  donne  quelque- 
fois la  sensation  d'un  frémissement  ou  de  pulsations  isochrones  à  celles 
du  cœur.  Elle  se  réduit  et  pâlit  sous  l'influence  de  la  compression ,  et 
devient  plus  turgide  sous  l'influence  des  efforts.  Enfin,  si  elle  s'excorie 
ou  si  on  la  pique,  elle  fournit  un  écoulement  abondant  de  sang 
vermeil. 

Les  tumeurs  veineuses  sont  ordinairement  congéniales  comme  les 
précédentes.  M.  Maisonneuve  dit  en  avoir  vu  cependant  se  développer 
dans  un  âge  avancé.  Elles  sont,  dit  ce  chirurgien,  mal  circonscrites  et 
s'étendent  plus  en  largeur  qu'en  profondeur.  Ilecouvertes  par  une  mem- 
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brane  muqueuse  amincie  et  aclhérenle ,  elles  ont  une  teinte  bleuâtre, 
paraissent  formées  de  vaisseaux  noueux  et  sont  entourées  de  veines 
variqueuses.  Au  toucher,  elles  donnent  la  sensation  d'un  corps  mou  et 
souple  ;  elles  ne  présentent  pas  de  battemens,  disparaissent  par  la  com- 
pression, pour  revenir  peu  à  peu  dès  qu'on  cesse  de  presser  sur  elles;  les 
efforts  augmentent  leur  volume,  et  rendent  leur  couleur  plus  foncée; 
enfln  elles  sont  moins  sujettes  à  l'hémorrhagie  que  les  précédentes. 

La  cautérisation  par  le  fer  rouge,  l'extirpation,  et  surtout  la  ligature, 
sont  les  moyens  qu'il  convient  d'employer  contre  ces  tumeurs.  —  Dans 
un  cas  de  tumeur  éreclile,  située  sur  le  côté  de  la  langue,  et  faisant  de 
rapides  progrès,  Brown  jugea  à  propos  de  faire  l'ablation  de  cette  tu- 
meur ;  mais  ayant  voulu  modifier  auparavant  l'état  général  du  sujet,  il 
prescrivit  du  calomel ,  qui  détermina  une  violente  salivation  avec  un 
gonflement  énorme  ;  ces  accidens  s'étant  dissipés ,  il  ne  resta  plus  de 
tumeur.  Ce  chirurgien  avait-il  eu  affaire  à  une  tumeur  d'origine  syphi- 
litique, ou  bien  l'inflammation  produite  par  le  mercure  aurait-elle  obli- 
téré les  vaisseaux  qui  alimentaient  la  tumeur?  C'est  une  question  à 
décider;  mais,  dans  tous  les  cas,  le  fait  est  précieux,  et  le  moyen  qui  a 
réussi  à  Brown  peut  trouver  plus  tard  son  application. 

8°  K-ystes  de  la  lanjcue.  Ils  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  se 
développent  dans  les  autres  parties  du  corps.  Les  plus  fréquens  sont 
les  kystes  séreux.  Leur  histoire  ne  donne  lieu  à  aucune  considération 
particulière. 

9°  Cancer  de  la  langue*  On  trouve  à  la  langue  toutes  les  formes 
de  cancer  que  nous  avons  décrites  tome  I",  page  2/42.  De  plus,  il 
existe  une  autre  forme  de  cancer  sur  laquelle  nous  dirons  aussi  quel- 
ques mots,  c'est  celle  qu'on  a  appelée  dans  ces  dernières  années  épithé- 
liale  ou  cancroïde. 

A.  Tumeurs  sqiiirrheuses.  Elles  se  développent  dans  la  muqueuse  elle- 
même  ou  dans  les  tissus  immédiatement  sous-jacents,  sous  forme  de 
masses  circonscrites,  sphéroïdes  et  dures.  D'autres  fois  ce  sont  des  pla- 
ques irrégulières,  résistantes,  tantôt  seulement  superficielles,  et  tantôt 
envoyant  des  prolongemens  dans  les  tissus  sains.  C'est  à  celte  dernière 
variété  qu'appartient  le  cancer  atrophique  delà  langue,  sous  l'influence 
duquel  on  a  vu  le  volume  de  cet  organe  se  réduire  au  point  de  disparaître 
presque  complètement.  — La  marche  de  ces  tumeurs  est  ordinairement 
lente;  de  loin  en  loin  elles  donnent  heu  h  quelques  douleurs  lancinantes, 
rapides  et  fugaces;  mais,  à  un  certain  moment,  cette  marche  s'accélère, 
la  tumeur  gagne  les  tissus  voisins;  elle  se  ramollit,  s'ulcère,  etc.;  en  un 
mot,  elle  se  comporte  comme  dans  les  autres  parties  du  corps.  Mais  ici 
elle  donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  spéciaux  ;  la  parole  est  em- 
barrassée, la  mastication,  la  déglutition  sont  devenues  difficiles  et  l'ex- 
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puilion  presque  impossible;  ce  qui,  joint  à l'épaississement de  la  salive 
et  à  son  niciange  avec  l'ichor  cancéreux,  quand  il  y  a  ulcération,  con- 
stitue pour  le  malade  un  supplice  véritable.  Ajoutons  qu'il  s'exhale  de 
la  bouche  une  oileur  repoussaiite,  et  que  la  sanie  cancéreuse  se  mêlant 
aux  alimens,  donne  lieu  à  des  désordres  extrêmement  graves  des  fonc- 
tions digeslives. 

Ij.  Tumeurs  encéphaloïdes.  Ce  sont  les  plus  fréquentes.  Elles  affec- 
tent ici ,  dans  leur  disposition  ,  trois  formes  :  ce  sont  tantôt  des  noyaux 
arrondis,  isolés  par  une  membrane  ou  un  kyste  dont  l'épaisseur  a  quel- 
quefois près  d'un  millimètre  (encéphaloide  enkysté);  tantôt  ce  sont  des 
masses  séparées  en  lobes  par  des  scissures  profondes,  mais  enveloppées 
par  un  tissu  cellulaire  condensé  (encéphaloïde  congloméré);  tantôt  aussi 
l'encéphaloïde  est  infiltré  dans  la  trame  de  l'organe,  sans  délimitation 
précise. — Même  marche  que  pour  toutes  les  tumeurs  de  même  nature. 
Seulement  ici,  quand  les  hémorrhagies  répétées  n'ont  pas  amené  la  mort 
de  très  bonne  heure ,  la  dégénérescence  gagne  les  parties  voisines ,  le 
pharynx,  le  larynx  même,  et  détermine  la  suffocation.  Cette  dernière  a 
été  produite  quelquefois  par  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  base  de  la 
langue,  venant  oblitérer  l'ouverture  du  larynx.  Enfin,  les  malades  arri- 
vent, dans  d'autres  cas,  à  une  cachexie  profonde  ;  ils  meurent  avec  tous 
les  phénomènes  d'empoisonnement  produit  par  les  matières  putrides  qui 
imprègnent  leurs  alimens,  et  quelquefois  même  d'inanition. 

C.  Les  productions  cancroïdes  sont  assez  fréquentes  à  la  langue,  où 
on  les  trouve  principalement  à  la  pointe,  d'abord  sous  forme  d'un  petit 
bouton,  d'une  verrue,  qui  conserve  longtemps  une  bénignité  insidieuse, 
puis  devient  le  siège  d'une  démangeaison  ,  d'une  cuisson  qui  porte  le 
malade  à  l'irriter  avec  les  dents.  Sa  base  alors  s'élargit,  son  sommet  se 
ramollit,  s'ouvre,  et  il  en  résulte  une  ulcération  analogue  aux  ulcères 
chancreux  pour  l'aspect  et  pour  la  marche  ultérieure. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  du  cancer 
les  affections  désignées  sous  le  nom  de  glossite  chronique,  et  les  tu- 
meurs d'origine  syphilitique  :  aussi,  en  ce  qui  concerne  ces  dernières, 
recommande- t-on  toujours  avec  raison,  dans  les  cas  où  il  y  aurait  doute, 
de  faire  précéder  l'opération  d'un  traitement  antisyphililique,  et  de  ne 
recourir  à  cette  dernière  qu'après  qu'il  sera  bien  avéré  que  l'affection 
est  restée  réfractaire  au  traitement  général. 

Ceci  posé ,  nous  allons  établir  le  diagnostic  du  cancer  :  1°  avant  son 
ulcération  ;  2°  une  fois  son  ulcération  établie. 

Affections  syphilitiques.— E\\q%  peuvent  se  présentera  l'état  de  ver- 
rue ou  de  production  sessile,  et  dans  ce  cas  elles  doivent  être  distinguées 
du  cancer  épithélial ,  la  seule  espèce  de  cancer  qui  revête  cette  forme. 
Or,  le  cancer  épithélial  a  une  base  plus  large,  une  induration  plus 
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franche;  sa  surface  plus  iard  se  fendille,  il  y  a  un  suintement  ichoreux 
et  des  douleurs  lancinantes.  Au  reste,  l'erreur  serait  ici  peu  grave;  car 
l'exlirpation  est  convenable  dans  les  deux  cas.  —  Si  la  tumeur  était 
pédiculée,  c'est  avec  un  encéphaloïde  que  la  confusion  serait  possible  ; 
mais  on  se  rappellera  rjue  les  condylômes  syphilitiques  se  développent 
presque  toujours  sur  un  chancre  en  voie  de  réparation  ou  sur  une  pla- 
que muqueuse;  qu'ils  sont  d'ailleurs  ordinairement  multiples  et  disposés 
en  forme  de  crête  de  coq  ou  de  choux-fleurs  ;  tandis  que  les  polypes  can- 
céreux, au  contraire,  ne  sont  précédés  d'aucune  affection  ,  qu'ils  sont 
ordinairement  uniques,  piriformes,  qu'ils  font  des  progrès  incessans  et 
acquièrent  des  dimensions  considérables,  en  présentant  la  série  des  phé- 
nomènes que  nous  avons  déjà  exposés.  —  Enfin ,  à  l'état  de  nodus  ou 
d'engorgemens  diffus,  les  tumeurs  syphilitiques  constituent  un  accident 
secondaire ,  qui ,  par  conséquent ,  a  été  précédé  de  phénomènes  pri- 
mitifs; il  occupe,  en  général,  le  centre  de  l'organe.  Au  reste,  nous  ré- 
péterons ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  c'est-à-dire  qu'il  faut  com- 
mencer par  un  traitement  général. 

Tumeurs  érectiles.  —  L'origine  ancienne  ,  l'aspect  vasculaire  ,  et 
l'écoulement  de  sang,  si  l'on  vient  àpiquer  la  tumeur  avec  une  aiguille, 
lesdistinguentaisémentdu  cancer  épithélial.  Mais  il  est  plus  facile  de  les 
confondre  avec  une  tumeur  encéphaloïde  ;  cependant  nous  savons  que 
les  tumeurs  érectiles  sont  souvent  accompagnées  d'une  espèce  de  fré- 
missement, de  pulsations  isochrones  aux  battemens  du  cœur,  que  leur 
tissu  saigne  facilement,  et  qu'il  a  une  mollesse,  une  dépressibillté  qui 
manque  au  cancer. 

Prolongement  chronique. — La  distinction  est  facile,  car  cette  dernière 
affection  est  souvent  congéniale  ;  la  langue  est  tuméfiée,  uniformément 
et  régulièrement,  son  tissu  a  conservé  sa  souplesse,  et  il  y  a  absence  de 
noyaux  dans  son  intérieur. 

Phlegmons  circonscrits  ou  diffus.  Abcès.  —  L'erreur  ne  nous  paraît 
réellement  pas  possible.  Dans  un  cas,  l'affection  est  aiguë;  dans  l'autre, 
elle  est  chronique. 

Engorgemens  scrofuleux.  Tubercules. — Ils  surviennent  chez  des 
individus  à  constitution  scrofuleuse,  et  ayant,  dans  d'autres  parties  du 
corps,  des  engorgemens  de  même  nature. 

Tumeurs  hétnatiques ,  graisseuses  et  hydatiques.  —  Ces  tumeurs 
sont  extrêmement  rares.  Leur  mollesse  et  leur  élasticité  les  différen- 
cient du  squirrhe.  D'autre  part,  elles  n'ont  ni  la  marche  rapide,  ni  les 
douleurs  lancinantes  de  l'encéphaloïde ,  ni  la  couleur  noire  de  la  méla- 
nose. 

Les  engorgemens  fibreux  sont  plus  denses  que  l'encéphaloïde; 
sous  ce  rapport  ils  se  rapprochent  du  squirrhe,  avec  lequel  ils  peuvent 
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encore  être  confondus  par  les  autres  caractères  physiques,  du  moins 
avant  la  période  de  ramollissement  et  d'ulcération;  au  reste,  le  traite- 
ment est  le  même  dans  les  deux  cas. 

Enfin  ,  les  tumeurs  formées  par  des  crjrps  étrangers  (balles ,  dents  ) 
sont  reconnues  aux  circonstances  de  leur  apparition ,  à  leur  dureté 
métallique  ou  pierreuse,  à  l'existence  d'un  petit  trajet  fistuleux  par 
lequel  on  peut  introduire  un  petit  stylet. 

Le  cancer  ulcéré  peut  être  confondu  avec  des  ulcérations  aiguës 
survenues  à  la  suite  d'un  abcès  spontanément  ouvert  ou  de  la  chute 
d'une  plaque  gangreneuse,  ou  d'une  inflammation  mercurielle,  ou  enfin 
d'une  affection  scorbutique:  mais  un  examen  un  peu  attentif  les  fera 
aisément  reconnaître.  —  Les  ulcères  calleux  simples  occupent  toujours 
l'un  des  côtés  de  la  langue,  et  correspondent  toujours  à  des  dents  ca- 
riées ou  à  des  chicots  ;  ils  n'ont  d'ailleurs  pas  de  douleurs  lancinantes, 
et  leur  cicatrisation  s'opère  rapidement  après  l'avulsion  de  la  dent. 

Les  ulcérations  scrofuleuses  coexistent  avec  des  engorgemens  et  des 
ulcérations  de  même  nature  en  d'autres  parties  du  corps;  la  langue,  du 
reste,  n'est  le  siège  d'aucun  élancement  douloureux,  et  le  pus  qui  s'é- 
coule n'a  point  la  fétidité  particulière  de  l'ichor  cancéreux. 

Enfin,  les  ulcérations  syphilitiques  tertiaires  ne  sont  accompagnées 
ni  d'élancement  douloureux,  ni  de  suintement  fétide  ;  elles  ont  été  pré 
cédées  de  phénomènes  primitifs  et  secondaires,  et  elles  s'amendent  no- 
tablement sous  l'influence  de  Tiodure  de  potassium. 

Pronostic.  —  Comme  tous  les  cancers  ,  celui  de  la  langue  est  une 
affection  grave,  et  cette  gravité  s'augmente  même  en  raison  de  la  place 
qu'occupe  le  mal.  Ainsi ,  indépendamment  de  l'odeur  repoussante 
qu'exhale  le  malade,  et  qui  le  rend  un  objet  de  dégoût  pour  lui-même, 
comme  pour  les  personnes  qui  l'approchent,  ce  cancer  occasionne  en- 
core des  troubles  digestifs  fort  graves,  puisqu'ils  peuvent  amener  la  mort 
à  eux  seuls.  Enfin  la  tumeur  peut  gagner  le  larynx,  et  faire  périr  le 
malade  par  suffocation,  soit  parce  que  la  tumeur  obstrue  la  glotte,  soit 
parce  qu'elle  détermine  un  gonflement  œdémateux  de  ses  lèvres.  Au 
reste,  cette  gravité  est  variable  suivant  l'espèce  de  cancer.  Ainsi  le  can- 
cer épithélial  reste  longtemps  superficiel,  sa  marche  est  lente,  comme 
aussi  celle  du  squirrhe,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'encéphaloïde 
qui  parcourt  ses  périodes  avec  une  très  grande  rapidité. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  point  de  traitement  interne  efficace  contre 
les  vrais  cancers.  Le  mercure,  l'iode,  l'or,  etc.,  ont  pu  guérir  des  tu- 
meurs de  la  langue,  mais  ces  tumeurs,  bien  qu'ayant  l'aspect  des  tu- 
meurs cancéreuses,  en  différaient  réellement  par  leur  nature.  Il  faut 
donc,  de  toute  nécessité,  recourir  au  traitement  chirurgical,  qui  [com- 
prend :  1"  la  cautérisation  ;  2" l'excision;  3°  la  ligature. 

II.  ZiS 
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1°  La  cautérisation  par  les  caustiques  solides  ou  liquides  exige  de 
nombreuses  précautions,  à  cause  des  propriétés  vénéneuses  de  la  plupart 
d'entre  eux.  Aussi ,  dans  les  cancers  superficiels,  les  seuls  où  la  cauté- 
risation soit  applicable,  préfère-t-on,  en  général,  le  cautère  actuel, 
comme  plus  facile  à  manier  et  moins  dangereux  dans  son  application. 

2°  V excision,  si  la  tumeur  est  pédiculée,  se  fait  ici  comme  partout 
ailleurs  avec  des  ciseaux  courbes.  Si  l'on  craignait  de  ne  pas  comprendre 
dans  la  section  la  racine  du  pédicule,  on  la  soulèverait  à  l'aide  d'un  te- 
naculum  avant  de  couper,  soit  avec  les  ciseaux  glissés  au-dessous,  soit 
en  cernant  avec  le  bistouri ,  dans  une  incision  elliptique ,  le  pédicule 
de  la  tumeur  et  le  tubercule  qui  le  supporte.  Ce  dernier  procédé  con- 
vient aussi  aux  tumeurs  qui  sont  formées  à  la  couche  tégumentaire  de 
la  langue.  Quand  le  cancer  est  enkysté,  il  faut  recourir  à  l'énucléalion, 
ainsi  que  Dupuytren  en  a  donné  l'exemple. 

Enfin,  la  tumeur  est  située  plus  ou  moins  profondément  dans  les  tis- 
sus, et,  dans  ce  cas,  elle  occupe  la  pointe  ou  la  base  de  la  langue.  Quand 
elle  comprend  la  pointe,  on  la  tire  hors  de  la  bouche  avec  des  érignes, 
et  l'on  coupe  transversalement  la  langue  derrière  la  partie  affectée 
(Louis)  ;  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  on  circonscrit  cette  dernière  par  deux 
incisions  réunies  en  arrière  à  angle  plus  ou  moins  aigu  (Boyer).  Cette 
excision  en  forme  de  V  permet  de  rapprocher  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  par  des  points  de  suture,  rend  l'hémorrhagie  moins  à  craindre 
que  l'opération  précédente;  de  plus,  la  guérison  est  rapide  et  la  langue 
plus  régulière. — Lorsque  la  tumeur  est  profondément  située,  et  qu'elle 
exige  l'ablation  d'un  tiers,  d'une  moitié  ou  même  de  la  totalité  de  l'or- 
gane, ou  a  trois  procédés  opératoires  principaux,  savoir  :  1°  L'excision 
pratiquée  par  la  bouche,  sans  ligature  préalable  de  l'artère  linguale 
du  côté  occupé  par  la  tumeur  (M.  Velpeau),  ou  après  hgalure  de 
cette  artère,  comme  l'ont  faite  Flaubert  de  Rouen  et  M.  le  professeur 
Roux.  2°  L'excision  par  la  bouche  après  avoir  fait  la  section  de  l'os 
maxillaire  inférieur,  non  point  sur  la  ligne  médiane ,  mais  du  côté  où 
la  tumeur  fait  le  plus  de  saillie.  On  peut,  de  cette  manière,  en  écartant 
les  branches  de  l'os  divisé,  mettre  à  découvert  toute  la  langue,  jusqu'à 
sa  racine  (MM.  Sédillot  et  Roux).  3°  Enfin ,  on  a  pratiqué  l'opération 
par  la  région  sous-maxillaire  ;  mais  ce  dernier  procédé ,  Uîoins  simple, 
plus  dangereux  que  le  précédent ,  n'a  pas  encore  été  accepté  par  les 
chirurgiens. 

3"  Ligature.  —  Cette  méthode  n'expose  pas  aux  hémorrhagies  quel- 
quefois très  graves  qui  peuvent  accompagner  l'excision  ;  elle  est  en  outre 
le  plus  souvent  d'une  application  facile ,  en  sorte  qu'elle  est  préférée 
par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  Mais  elle  est ,  en  général, 
suivie  d'un  gonflement  (Je  la  base  de  la  langue,  et  ce  gonflement  gêne 
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b  déglutition,  quelquefois  même  la  respiration,  tant  parla  propagation  de 
l'inflammation  à  la  partie  supérieure  du  larynx  que  par  l'obstacle  méca- 
nique qu'il  apporte  au  passage  de  l'air. 

Si  la  tumeur  est  pédiculée,  il  est  facile  d'étrangler  sou  pédicule  avec 
un  fil;  on  pourra  même  exciser  la  tumeur  dès  que  celte  constriction 
sera  opérée,  afin  d'épargner  au  malade  les  inconvéniens  de  la  putréfac- 
tion de  la  partie  qui  doit  être  retranchée.  Si  la  tumeur  n'a  pas  de  pé- 
dicule, il  est  facile  de  lui  en  créer  un  artificiel,  au  moyen  de  deux 
épingles  passées  en  croix  au-dessous  d'elle;  ou  bien  on  pourra  la  com- 
prendre dans  une  double  ligature.  Dans  les  cas  où  la  tumeur  occupe 
la  pointe  de  la  langue,  on  traverse  cette  dernière  sur  la  ligne  médiane, 
derrière  la  partie  affectée,  avec  une  longue  aiguille  armée  d'un  fil  double, 
puis  on  ramène  chacun  de  ces  fils  sur  les  côtés,  et  l'on  étrangle  l'organe 
dans  une  double  ligature.  Enfin,  lorsque  le  cancer  affecte  le  corps  ou  la 
base  de  la  langue,  on  peut  faire  la  ligature  en  masse  de  cette  dernière, 
ou  bien  comprendre  la  partie  malade  dans  plusieurs  ligatures. 

Cette  dernière  opération  est  facile  à  l'aide  d'un  instrument  particulier 
qui  nous  a  servi  plusieurs  fois  dans  des  circonstances  analogues.  C'est 
une  longue  aiguille  recourbée  légèrement  et  échancrée  vers  sa  pointe. 
Si  l'on  i'eut  comprendre,  par  exemple,  la  partie  libre  de  la  langue  en- 
tre trois  ligatures ,  voici  comment  on  s'y  prend.  L'aiguille  traverse  les 
tissus  de  la  partie  inférieure  vers  la  partie  supérieure  ;  on  engage  alors 
un  fil  dans  l'échancrure  ,  et  en  retirant  l'aiguille  ,  l'anse  de  fil  suivant 
cette  dernière,  on  a  deux  fils  à  la  partie  supérieure  de  l'organe ,  et 
deux  également  à  la  partie  inférieure,  en  coupant  l'anse  qui  a  suivi 
l'aiguille.  Alors  on  porte  sur  un  côté  de  la  langue  un  des  fils  supérieurs 
et  un  des  fils  inférieurs,  et  l'on  faii  la  ligature  de  la  portion  comprise 
entre  le  bord  de  l'organe  et  le  point  (jiii  a  été  traversé.  Reste  donc  un 
fil  engagé  dans  l'ouverture.  Alors,  à  une  distance  égale  de  cette  dernière 
et  de  l'autre  bord  de  la  langue,  l'aiguille  est  de  nouveau  engagée  et  de 
nouveau  retirée  avec  un  fil.  Un  des  chefs  de  cette  anse  nouvelle,  noué 
avec  le  fil  qui  restait  dans  la  première  ouverture ,  sert  à  étreindre  la 
portion  médiane,  et  le  dernier  fil  est  lié  sur  le  bord  de  la  langue  comme 
je  viens  de  l'indiquer  pour  le  premier.  On  peut,  de  cette  manière,  faire 
trois,  quatre,  cinq  ligatures,  et  même  davantage  au  besoin;  de  plus, 
avec  celte  aiguille  dont  la  longueur  peut  varier  suivant  le  cas,  on  peut 
porter  la  ligature  à  une  profondeur  considérable,  sans  pour  cela  éprouver 
des  difficultés  très  grandes. 

Enfin,  il  est  un  procédé  qui  a  réussi  à  iM.  Mirault  d'Angers ,  et  que 
nous  devons  faire  connaître  sommairement.  Par  une  incision  faite  à  la 
région  sus-hyoïdienne ,  entre  les  muscles  génio-hyoïdiens ,  une  grande 
aiguille  courbe  traverse  la  langue  à  la  base  et  sur  la  ligne  médiane  ;  cette 
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aiguille  sort  par  la  bouche,  on  la  replonge  de  haut  en  bas  par  cette  der- 
nière issue,  en  suivant  l'un  des  bords  de  la  langue,  pour  la  faire  res- 
sortir par  la  plaie  du  cou.  Une  moitié  de  la  langue  est  alors  comprise 
entre  deux  fils,  et  il  est  possible  alors  de  l'étreindre.  M.  Manigault  a 
supprimé  l'incision  à  la  partie  supérieure  du  cou;  il  passe  l'aiguille  sous 
la  langue,  dans  la  bouche  même.  On  comprend  que  dans  le  procédé  de 
M.  Mirault,  comme  dans  ce  dernier,  l'aiguille  dont  nous  avons  parlé  peut 
faciliter  notablement  l'opération. 

§  V£I.  Grenouiilette. 

La  grenouiilette,  appelée  aussi  ranule,  est  une  tumeur  enkystée,  dé- 
veloppée dans  le  plancher  de  la  bouche,  au-dessous  et  en  avant  de  la 
langue. — Ce  nom  lui  vient  de  ce  qu'on  a  trouvé  quelque  ressemblance 
entre  cette  affection  et  les  goitres  aériens  de  la  grenouille,  ou  d'après 
une  autre  version,  un  peu  subtile  peut-être,  de  ce  que  le  malade  semble 
imiter,  lorsqu'il  veut  parler,  le  coassement  de  cet  animal. 

L'anatomie  pathologique  n'a  pas  encore  éclairé  parfaitement  la  na- 
ture de  la  grenouiilette.  Il  suffit,  en  effet,  de  parcourir  les  écrits  des 
auteurs,  môme  des  modernes,  pour  se  convaincre  qu'on  a  confondu 
sous  la  même  dénomination  des  affections  différentes.  Pour  épar- 
gner au  lecteur  une  exposition  historique  trop  détaillée ,  et  peut-être 
aussi  d'une  utilité  douteuse,  nous  allons  ranger  sous  quatre  chefs  prin- 
cipaux les  opinions  qui  ont  été  émises  sur  la  nature  de  cette  espèce  de 
tumeur. 

1°  La  grenouiilette  serait  formée  par  la  dilatation  de  la  glande  sub- 
linguale et  de  ses  conduits  excréteurs.  Cette  dilatation  serait  due  à  l'ac- 
cumulation de  la  salive.  Cette  opinion  était  celle  de  Lafaye  (  Anat.  de 
Dionis),  de  Munniks  [Praxis  chir.,  lib.  I);  de  Louis,  qui  compare  la 
grenouiilette  à  la  dilatation  du  sac  lacrymal  quand  l'issue  des  larmes  est 
empêchée  par  l'obstruction  du  canal  nasal,  à  la  dilatation  de  l'uretère 
par  obstacle  mécanique  au  cours  de  l'urine  dans  ce  conduit,  et  enfin  à 
la  tuméfaction  du  testicule  par  le  spermatocèle.  Sabalier  accepte  aussi 
cette  manière  de  voir  ;  mais  il  localise  la  tumeur  dans  un  des  conduits 
de  Warthon  seulement,  où  la  salive  se  serait  amassée  et  épaissie. 

2'  D'après  une  deuxième  opinion,  la  grenouiilette  ne  serait  autre 
chose  qu'un  kyste  séreux^  pouvant  se  développer  en  ce  point  comme 
ailleurs. — Dupuytren,  Breschet",  ont  professé  cette  doctrine.  ïl  est 
de  fait  que  l'opinion  de  Munniks,  de  Louis,  etc.,  n'a  pas  reçu  de  dé- 
monstration analomique  bien  évidente.  Et  comment  comprendre  qu'il 
y  a  simple  dilatation  des  conduits  salivaires  par  une  interruption  au 
cours  de  la  salive,  dans  ces  cas,  par  exemple,  où,  comme  nous  avons 
pu  nous-raême  le  constater,  cette  dernière  sort  librement  par  l'orifice 
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de  ces  canaux,  alors  qu'on  excite  légèrement  la  salivation  au  moyen 
d'une  substance  sapide  déposée  sur  la  muqueuse  ?  II  est  de  toute  évi- 
dence que ,  dans  ces  cas ,  la  théorie  de  Louis  était  en  défaut. 

3°  Quelques  personnes  ont  considéré  cette  affection  comme  un  simple 
kyste  muqueux  formé  par  l'oblitération  des  follicules  mucipares  et  leur 
augmentation  de  volume.  A  ce  chef  doivent  être  rapportées  les  opinions 
de  Fabrice  d'Aquapendente,  de  Dionis,  etc. 

h"  Enfin,  de  nos  jours,  on  a  admis  qu'il  y  avait  d'abord  dilatation 
du  conduit  de  Warthon,  puis  rupture  de  ce  conduit,  extravasation  de 
la  salive,  et  formation  d'un  kyste  accidentel.  M.  Malcomson,  à  Londres, 
a  publié  [Med.  "ckir.  Revieiv,  1838)  un  fait  qui  semble  venir  à  l'ap- 
pui de  cette  manière  de  voir. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Nous  étudierons 
successivement  la  poche  et  son  contenu. 

La  poche  est  d'un  volume  variable  ;  au  début  elle  est  quelquefois  à 
peine  appréciable ,  mais',  au  bout  d'un  certain  temps,  elle  acquiert  des 
proportions  vraiment  énormes,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Sa 
forme  est  ordinairement  arrondie,  ovoïde  ;  dans  quelques  cas  elle  est 
séparée  en  deux  par  un  sillon  médian  ;  elle  est  alors  comme  bilobée.  Ses 
parois,  minces  au  début,  acquièrent  une  épaisseur  notable  à  mesure  que 
l'affection  fait  des  progrès  ;  elles  deviennent  quelquefois  même  cartila- 
gineuses; la  muqueuse  buccale  les  recouvre,  mais  ces  parties  ne  sont 
unies  que  d'une  manière  lâche,  en  sorte  qu'elles  peuvent  glisser  facile- 
ment l'une  sur  l'autre. 

La  matière  contenue  dans  la  poche  est  assez  variable.  Ordinairement 
c'est  un  liquide  analogue  à  de  la  salive  plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou 
moins  semblable  à  du  blanc  d'oeuf.  Mais  ce  liquide  peut  s'être  dénaturé 
et  s'être  mélangé  à  des  produits  nouveaux.  Ainsi ,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps ,  il  se  trouble ,  devient  opaque ,  et  tient  en  suspension  des 
parcelles  sablonneuses,  des  graviers  ou  de  vrais  calculs  mous  et  fria- 
bles, composés  de  phosphate  de  chaux  et  de  mucilage  animal  (Four- 
croy).  Ces  produits  calcinés  sont  quelquefois  très  abondants.  Dans  un 
cas  cité  par  Lafaye  ,  l'ouverture  de  la  tumeur  permit  d'en  tirer  au  moins 
une  demi-livre  de  matière  plâtreuse  ;  si  la  poche  s'est  enflammée,  la 
matière  contenue  dans  le  kyste  se  trouve  mêlée  de  pus,  et  elle  présente 
alors  de  nombreuses  variations.  Enfin ,  sous  le  rapport  de  la  quantité, 
elle  est  en  raison  du  volume  de  la  tumeur  ;  on  l'a  vue  s'élever  jusqu'à 
un  demi-kilogramme. 

Symptomatologie.  —  Sur  le  plancher  de  la  bouche,  au-dessous  de 
la  partie  antérieure  de  la  langue  et  à  côté  du  frein,  se  forme  une  tumeur 
d'abord  peu  volumineuse ,  et  dont  le  malade  s'aperçoit  à  peine.  Mais 
l'affection  fait  dçs  progrèSj  et,  au  bout  d'pîi  certain  temps,  on  remarque 
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une  tumeur  d'un  volume  variable,  aplatie,  arrondie  ou  oblongue,  quelque- 
fois bilobée;  molle,  compressible,  élastique,  revenant  à  sa  première 
forme  aussitôt  qu'on  cesse  la  compression  ;  elle  est  blanchâtre  et  légè- 
rement transparente.  En  général,  elle  ne  détermine  aucune  douleur; 
il  n'y  a  ni  rougeur  ni  aucun  signe  d'inflammation  aiguë.  Peu  à  peu  son 
volume  s'accroît ,  elle  déplace  la  langue  dont  elle  gêne  les  mouvemens, 
et  finit  par  occuper  toute  la  cavité  buccale.  Ce  n'est  pas  tout ,  si  l'on  ne 
s'oppose  à  ses  progrès,  elle  refoule  les  dents,  comprime,  détruit  le 
maxillaire  inférieur,  déprime  le  plancher  buccal,  et  finit  par  faire  saillie 
à  la  région  sus-hyoïdienne,  on  l'a  vue  même  descendre  jusqu'au  sternum. 
On  comprend  qu'à  cette  période  les  désordres  physiologiques  doivent 
être  portés  très  loin  :  et,  en  effet,  si  c'est  un  enfant  qui  présente  cette 
affection,  la  succion  du  lait  doit  être  gênée  ;  si  c'est  une  personne  déjà 
un  peu  avancée  en  âge,  il  y  a  difficulté  notable  de  parler,  de  manger  et 
même  de  respirer.  On  a  vu  des  grenouillettes  comprimer  la  trachée, 
les  carotides,  et  déterminer  la  suffocation. 

Le  développement  de  ces  tumeurs  est  extrêmement  variable.  L'affec- 
tion met  quelquefois  longtemps  à  parcourir  ses  périodes  ;  mais  il  est 
des  cas  où  la  grenouillette  acquiert,  en  quelques  heures,  le  volume 
d'une  petite  noix,  et  constitue  une  tumeur  transparente  qui  peut  guérir 
spontanément.  Louis,  MM.  Marjolin  et  Laugier  ont  observé  de  ces 
grenouillettes  aiguës^  ainsi  que  ces  deux  derniers  chirurgiens  proposent 
de  les  désigner.  Mais  en  présence  d'une  marche  aussi  rapide,  et  en 
l'absence  de  démonstration  anatomique,  n'est-il  pas  permis  d'élever 
quelques  doutes  sur  la  nature  de  l'affection  que  ces  chirurgiens  ont 
rapprochée  de  la  grenouillette?  Quand  on  songe  que  la  lèvre  peut,  en 
très  peu  de  temps,  acquérir  un  volume  considérable  quand  elle  est  prise 
d' œdème  aigu,  on  est  bien  près  de  se  demander  si  les  cas  dont  parlent 
Louis,  MM.  Marjolin  et  Laugier,  ne  doivent  pas  être  rapportés  à  cette 
dernière  affection. 

Étiologie.  —  La  grenouillette  est  quelquefois  congénitale,  elle  est 
plus  commune  dans  l'enfance  qu'à  tout  autre  âge.  Les  professions  dans 
lesquelles  on  exerce  de  fréquens  mouvemens  de  la  langue  ont  été  con- 
sidérées comme  causes  prédisposantes  de  cette  affection  :  c'est  ainsi 
qu'au  dire  de  Sam.  Cooper,  elle  ne  serait  pas  rare  chez  les  chanteurs. 

Mais  quelle  est  la  cause  prochaine  de  cette  maladie  ?  Nous  avons  vu, 
en  traitant  de  sa  nature,  combien  les  opinions  différaient.  On  compren- 
dra dès  lors  qu'il  est  bien  difficile  de  formuler  quelque  chose  de  précis  à 
cet  égard. 

On  a  dit  que  l'oblitération  du  canal  de  Warthon  ou  de  son  méat  par 
des  corps  étrangers,  un  calcul,  une  tumeur  externe,  une  inflamma- 
tion chronique,  peut-être  même  une  inflammation  aiguë  de  l'orifice 


GRENOUILLETTE.  ^  759 

du  canal,  ou,  dans  certains  cas,  un  spasme  de  ce  dernier,  comme  le  dit 
M.  Vidal,  peuvent  amener  une  accumulation  de  salive  dans  les  conduits; 
ceux-ci  alors  se  dilatent ,  et  au  bout  d'un  certain  temps ,  la  salive , 
accumulée  par  la  stagnation,  s'épaissit,  et  dès  lors,  bien  que  l'oblité- 
ration cesse,  elle  peut  fort  bien  ne  point  s'écouler,  et  la  grenouillette 
persister. 

Mais  sans  nier  d'une  manière  absolue  l'opinion  admise,  presque  uni- 
versellement depuis  Louis ,  nous  répéterons  qu'aucune  dissection  n'a 
démontré  que  les  conduits  salivaires  étaient  réellement  le  siège  de  la 
grenouillette;  qu'au  contraire,  la  dissection  de  semblables  tumeurs 
faite  chez  les  enfans,  par  Breschet,  n'a  montré  que  de  simples  kystes 
séreux.  Nous  ajouterons  que,  dans  certains  cas,  la  grenouillette  acquiert 
un  volume  considérable,  qu'il  faudrait  alors  que  le  conduit  de  Warthon 
subisse  une  dilatation  sans  exemple  dans  les  autres  conduits  de  l'éco- 
nomie ;  enfin,  il  nous  semble  qu'un  obstacle  quelconque  au  cours  de  la 
salive  devrait  amener  une  tuméfaction  de  la  glande,  peut-être  même  son 
inflammation,  comme  cela  se  voit  pour  les  autres  glandes  dont  les  con- 
duits excréteurs  sont  obstrués. 

Pronostic.  —  Considérée  en  elle-même ,  la  grenouillette  n'a  pas 
beaucoup  de  gravité.  Son  pronostic  est  relatif  seulement  aux  accidens 
que  la  tumeur  peut  développer  mécaniquement  par  son  volume. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  est  sans  effet.  Le  traitement 
chirurgical  comprend  plusieurs  méthodes  que  nous  allons  passer  rapide- 
ment en  revue. 

1°  La  ponction  et  V incision  ne  réussissent  qu'à  titre  de  palliatif;  la 
tumeur,  en  effet,  ne  tarde  pas  à  se  reproduire. 

2°  Ldi perforation  par  les  caustiques,  ou  par  le  cautère  actuel,  est  une 
opération  douloureuse,  qui  effraie  les  malades ,  peut  enflammer  vive- 
ment les  parties  voisines ,  et  d'ailleurs  ne  réussit  qu'exceptionnel- 
lement. 

3°  La  dilatation  de  l'orifice,  quand  on  peut  l'apercevoir,  surtout  lors- 
qu'il occupe  le  centre  d'une  plaque  aphiheuse,  ainsi  que  cela  se  voit  dans 
quelques  observations  de  Louis ,  qui  employa  des  fils  de  plomb  comme 
corps  dilatans,  est  une  opération  très  simple  à  la  vérité  elle  échoue 
presque  constamment. 

k°  Le  séton,  employé  par  Phisick  ,  de  Philadelphie,  et  préconisé  ré- 
cemment par  M.  Laugler,  a  procuré  plusieurs  succès.  Nous  rapprochons 
de  cette  méthode  le  bouton  de  Dupuytren,  que  j'ai  moi-même  appliqué 
sur  un  malade  qui  avait  déjà  été  traité  par  d'autres  chirurgiens  d'après 
une  autre  méthode,  et  qui  a  guéri  par  celle-ci.  J'ai  revu  ce  malade 
longtemps  après  l'application  de  ce  bouton  semblable  au  bouton  des 
chemises.  La  guérison  s'était  maintenue. 
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5°  La  cautérHsatîon  par  le  fer  rouge ,  et  les  injections  irritantes ,  à 
l'effet  d'obtenir  une  inflammation  adhésive  de  l'intérieur  de  la  poche,  a 
été  souvent  essayée  sans  succès;  cependant  M.  Maisonneuve  a  annoncé 
à  la  Société  de  chirurgie  quelques  guérisons  obtenues  par  l'injection 
iodée. 

6°  V extirpation  est  rejelée  par  tout  le  monde  aujourd'hui.  C'est  une 
opération  longue,  douloureuse,  et  qui  peut  donner  lieu  à  des  hémor- 
rhagies  sérieuses. 

7°  V excision  partielle  est ,  de  tous  les  moyens  indiqués ,  celui  qu'il 
faut  préférer.  On  l'a  pratiquée  de  plusieurs  manières  :  on  peut  soulever 
la  poche  avec  des  pinces  érignes ,  et  l'on  en  retranche  une  portion  avec 
des  ciseaux  courbes;  ou  bien  on  pratique  une  incision  demi-circulaire, 
et  l'on  résèque  le  lambeau  à  sa  base  au  moyen  de  ciseaux  courbes  sur  le 
plat. 

8°  Incision  avec  autoplastie.  Il  existe  un  autre  procédé  conseillé  par 
M.  Jobert  :  nous  avons  vu  que  la  muqueuse  buccale  glissait  librement 
sur  la  tumeur  :  on  peut  dès  lors  en  détacher  à  la  face  antérieure  du 
kyste  une  portion  elliptique ,  sans  intéresser  l'enveloppe  propre  de  ce 
kyste.  Celui-ci  est  ensuite  ouvert  et  vidé,  et  l'on  renverse  à  droite 
et  à  gauche  ses  parois  libres,  que  l'on  réunit  aux  lèvres  de  la  muqueuse 
'  buccale  au  moyen  de  quelques  points  de  suture.  L'interposition  d'un 
feuillet  muqueux  entre  les  lèvres  de  l'incision  s'oppose  alors  à  la 
réunion. 

De  la  glossotomie. 

On  donne  le  nom  de  glossotomie  à  une  opération  conseillée  et  exécutée 
pour  la  première  fois  par  Dieffenbach  en  1841 ,  dans  le  but  de  faire  cesser 
le  bégaiement  :  l'idée  de  cette  opération  lui  avait  été  suggérée  par  cette 
remarque,  à  savoir  que  le  bégaiement  coexiste  souvent  avec  des  con- 
tractions convulsives  des  muscles  de  la  langue  ;  il  fut  donc  con- 
duit à  l'attribuer  à  la  même  cause.  Partant  de  cette  donnée,  il  eut  la 
pensée  de  modifier  l'innervation  des  muscles  de  la  langue,  en  pratiquant 
à  sa  base  une  large  incision  et  même  une  excision. 

L'incision  se  pratique  à  l'aide  d'un  bistouri  courbe,  étroit  et  tranchant 
sur  sa  concavité,  que  l'on  enfonce  transversalement  vers  la  base  de  la 
langue,  de  manière  à  faire  sortir  sa  pointe  dans  le  point  diamétralement 
opposé;  les  parties  sont  alors  divisées  de  dedans  en  dehors. 

Dieffenbach  crut  rendre  le  succès  de  son  opération  plus  certain  en 
retranchant  une  portion  de  la  base  de  l'organe  par  deux  incisions  qui  se 
réunissent  de  manière  à  Intercepter  une  portion  musculaire  en  forme 
d'un  large  coin.  Après  cette  opération ,  de  même  qu'après  la  simple 
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incision  transversale,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  réunis  à 
l'aide  de  plusieurs  points  de  suture. 

Peu  de  temps  après  la  communication  de  Dieffenbach,  les  chirur- 
giens français  mirent  à  l'épreuve  la  glossotomie,  mais  en  la  modifiant  : 
ainsi  M.  Baudens  se  borna  à  couper  les  muscles  génio-glosses  près  de 
leur  insertion  aux  apophyses  génies;  MM.  Amussat  et  Phillips  pratiquè- 
rent la  section  sur  un  point  plus  reculé  ;  M.  Bonnet,  au  lieu  d'opérer 
par  la  bouche,  introduisit  le  bistouri  au-dessous  du  menton,  et  rasa  l'os 
maxillaire  inférieur.  M.  Velpeau  a  proposé  et  exécuté  une  opération 
qui  consiste  à  retrancher  de  la  partie  antérieure  de  la  langue  une  por- 
tion en  forme  de  V. 

Plusieurs  de  ces  opérations  ne  sont  pas  sans  danger;  elles  donnent 
souvent  lieu  à  une  perte  de  sang  abondante.  Dans  quelques  cas ,  on  a 
eu  à  combattre  des  hémorrhagies  inquiétantes,  un  gonflement  inflam- 
matoire de  la  langue  et  une  angine  intense. 

Pour  ce  qui  concerne  le  résultat ,  il  est  à  remarquer  que  les  suites 
immédiates  de  l'opération  ont  paru  dans  nombre  de  cas  très  satisfai- 
santes. En  effet,  on  a  vu  souvent  les  bègues  parler  très  facilement  après 
la  glossotomie ,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  méthode  qui  eût  été  em- 
ployée. C'est  là  ce  qui  explique  l'extrême  faveur  dont  cette  opération  a 
joui  pendant  quelque  temps,  fllais  l'expérience  a  appris  que  ces  guéri- 
soos  n'ont  qu'une  durée  très  éphémère,  et  que  la  prononciation  ne  tarde 
pas  à  devenir  aussi  vicieuse  qu'avant  l'opération  ;  aussi  la  glossotomie 
est-elle  maintenant  complètement  abandonnée. 

§  VIII.  JSngorgement  chronique  des  amygdales.  Excision. 

Les  amygdales,  à  la  suite  d'inflammations  répétées,  restent  quelque- 
fois indurées,  et  assez  volumineuses  pour  gêner  la  déglutition,  l'audition 
et  même  la  respiration.  De  plus,  cet  engorgement  expose  à  de  fré- 
quentes récidives  d'amygdalite.  Dupuytren  avait ,  en  outre ,  remarqué 
que  les  enfans  chez  qui  cette  hypertrophie  des  amygdales  existe  depuis 
longtemps  à  un  degré  assez  prononcé  présentent  une  déformation  de  la 
poitrine,  consistant  en  une  dépression  de  ses  parties  latérales  avec  saillie 
du  sternum. 

On  a  proposé,  pour  remédier  à  cet  engorgement,  des  moyens  nom- 
breux :  ainsi,  on  a  préconisé  tour  à  tour  les  scarifications ,  la  cautéri- 
sation ,  la  ligature ,  l'extirpation  et  l'excision  de  l'organe  affecté.  Mais, 
de  ces  différens  moyens,  un  seul  est  resté  dans  la  pratique  :  c'est  l'exci- 
sion. 

Voici  comment  on  procède  à  cette  opération  : 

Le  malade  est  assis  en  face  du  jour  pendant  qu'un  aide  lui  tient  la 
îête  plus  ou  moins  renversée  en  arrière.  On  fait  ouvrir  la  bouche,  qu'on 
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maintient  même  béante,  au  moyen  d'un  corps  étranger  taillé  en 
forme  de  coin  ,  qu'on  place  entre  les  mâchoires  :  cette  précaution  ,  au 
reste,  n'est  pas  rigoureusement  nécessaire;  car  la  présence  au  fond  de 
la  gorge  des  instrumens  à  l'aide  desquels  on  saisit  l'amygdale  ne  permet 
guère  au  malade  de  fermer  la  bouche.  Un  autre  aide  abaisse  la  langue 
avec  une  spatule  et  retire  en  dehors  la  commissure  des  lèvres.  Cela  fait, 
le  chirurgien  saisit  la  partie  à  retrancher  avec  une  pince  de  Museux,  ou 
accroche  la  glande  avec  une  érigne  qu'il  enfonce  à  la  partie  postérieure 
de  l'organe  affecté,  à  l'union  de  son  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  in- 
ternes. L'amygdale  étant  saisie,  il  la  dégage  d'entre  les  piliers  par  un 
léger  mouvement  de  traction  ;  et,  tenant  l'érigne  de  sa  main  gauche,  il 
prend  de  l'autre  un  bistouri  droit,  boutonné,  dont  la  lame  a  été  préala- 
blement enveloppée  d'une  bandelette,  jusqu'à  25  ou  30  millimètres  de 
son  boulon.  Il  porte  cet  instrument  entre  l'érigne  et  la  langue  ,  sous  la 
base  de  l'amygdale,  tourne  le  tranchant  en  haut,  et,  par  des  mouveniens 
de  scie,  coupe  la  portion  excédante  de  la  tumeur. 

On  peut  employer,  pour  saisir  la  glande,  au  Heu  d'une  érigne  simple, 
une  érigne  double  (Desault ,  Boyer),  ou  bien  l'érigne  à  trois  branches 
du  professeur  MarjoHn. 

M.  J.  Cloquet  fait  l'excision  avec  les  ciseaux  à  pointe  mousse,  dont  se 
-servait  Dubois  pour  l'opération  du  bec-de-lièvre  :  mais  le  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens  se  sert  du  bistouri  mousse  ou  boutonné. 
Quelques  uns  conseillent  de  faire  l'incision  de  haut  en  bas,  afin  de  ne 
pas  léser  le  voile  du  palais;  d'autres  craignent,  en  procédant  ainsi, 
d'entamer  la  langue,  et  préfèrent,  par  conséquent,  inciser  de  bas  en 
haut.  Richter  et  Boyer  ont  concilié  ces  deux  procédés  ;  ils  incisaient 
d'abord  de  haut  en  bas  la  partie  supérieure  de  la  glande,  coupaient  en- 
suite de  bas  en  haut,  et  enfui  terminaient  la  section  de  l'organe  par  sa 
partie  moyenne. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Velpeau,  toutes  ces  précautions 
sont  inutiles  lorsqu'on  a  soin  de  faire  proéminer  la  tonsille,  et  d'appuyer 
un  peu  du  plat  de  l'instrument  contre  les  piliers  du  palais,  comme  pour 
en  déprimer  la  courbure. 

Cette  opération  est  extrêmement  simple,  comme  on  vient  de  le  voir  ; 
cependant,  sur  des  enfans  et  sur  des  sujets  indociles,  elle  peut  offrir 
quelques  difficultés;  aussi  a-t-on  imaginé  quelques  instrumens  fort 
ingénieux  qui  simplifient  davantage  encore  l'opération.  Ainsi,  on  a  in- 
venté des  tonsillotomes ,  espèce  de  guillotine  formée  d'un  anneau  pour 
loger  l'amygdale,  et  d'une  lame  mobile  en  forme  de  canif  ou  de  cercle 
pour  la  couper.  Tels  sont  les  instrumens  de  Warner,  Toirac,  Fahnes- 
stoch,  etc. 

Le  sang  s'arrête  promptcmeut ,  une  fois  l'opération  terminée  :  on 
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donne  cependant  à  l'opéré  quelques  gargarismes  astringens  d'abord,  puis 
des  boissons  délayantes,  et  on  le  soumet  à  un  régiraecomposé  de  bouillon, 
de  potages,  et  peu  à  peu  on  permet  une  nourriture  de  plus  en  plus  sub- 
stantielle. 

Si  le  sang  tardait  trop  à  s'arrêter,  on  aurait  recours  aux  astringens 
en  gargarismes  ou  portés  directement  sur  la  plaie.  On  s'est  servi  quel- 
quefois d'alun  en  poudre.  M.  Chassaignac  a  arrêté  une  hémorrhagie 
rebelle  en  tenant  appliqué  sur  la  surface  saignante  un  fragment  de  glace 
saisi  avec  des  pinces  de  Museux.  M.  Monod  conseille  seulement  de  laisser 
couler  le  sang  par  la  bouche  laissée  ouverte,  en  évitant  soigneusement 
de  faire  des  mouvemens  d'expuition  ou  de  déglutition,  qui  entretiennent, 
suivant  ce  chirurgien,  l'hémorrhagie. 

Enfin,  dans  le  cas  où  tous  ces  moyens  auraient  échoué,  il  faudrait  en 
venir  à  l'application  du  cautère  actuel. 

Parmi  les  accidens  qu'on  a  signalés  comme  possibles  dans  le  cours  de 
cette  opération,  on  cite  la  lésion  de  la  carotide  interne,  qui,  on  le  sai(, 
est  en  contact  avec  la  face  externe  des  amygdales.  Bien  que  ce  danger 
puisse  être  facilement  évité ,  pourvu  qu'on  se  conforme  aux  préceptes 
que  nous  avons  posés ,  nous  dirons  qu'il  faudrait,  si  un  pareil  malheur 
arrivait,  lier  immédiatement  le  tronc  de  la  carotide  primitive. 

§  IX.   Affections  du  voile  du  palais. 

Tices  de  coiiforiiBation.  Divisions.  Ces  divisions  sont  con- 
géniales  ou  accidentelles.  Les  premières  occupent  ordinairement  la  ligne 
médiane,  rarement  se  trouvent-elles  un  peu  sur  les  côlés  ;  on  ne  les  a 
jamais  vues  doubles.  Elles  se  présentent  sous  plusieurs  formes  diffé- 
rentes :  ainsi,  tantôt  la  luette  seule  se  trouve  divisée  [iwida  bifida);  tan- 
tôt la  division  occupe  le  tiers  ou  la  moitié  du  voile  du  palais  ;  dans  quel- 
ques cas  enfin,  elle  comprend  le  septum  dans  toute  sa  hauteur. 

Jusqu'ici  l'affection  se  trouve  pour  ainsi  dire  à  Vétai  simple;  et  l'on 
peut  encore  voir,  dans  les  mouvemens  de  déglutition,  les  deux  portions 
séparées  venirjusqu'au  contact,  par  une  action  musculaire  assez  difficile 
à  expliquer.  Mais  il  est  d'autres  cas  où  la  division  du  voile  du  palais  se 
trouve  compliquée ,  soit  d'une  perte  de  substance,  soit  d'une  division 
complète  ou  incomplète  de  la  voûte  palatine;  la  difformité  s'étend  même 
quelquefois  jusqu'à  la  lèvre  supérieure  (voy.  Bec-de-lievre).  Ces 
dernières  complications  impriment  à  ce  vice  de  conformation  un  carac- 
tère beaucoup  plus  fâcheux,  et  exigent  dans  le  procédé  opératoire  des 
modifications  assez  marquées  pour  qu'il  en  résulte  des  méthodes  réel- 
lement différentes  (staphyloplastie,  uranoplastie),  qui  se  combinent  au 
besoin  l'une  avec  l'autre. 

Les  divisions  accidentelles  sont  le  résultat  d'une  cause  traumatiquc, 
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et  plus  souvent  d'une  affection  syphilitique;  elles  peuvent  se  rencontrer 
par  conséquent  sur  tous  les  points  du  voile  du  palais. 

Au  reste,  qu'elles  soient  congéniales  ou  acquises,  simples  ou  com- 
pliquées, ces  lésions  altèrent  considérablement  les  fonctions  de  l'organe 
qu'elles  affectent  :  ainsi  la  succion,  l'aspiration  des  liquides  se  font  d'une 
manière  défectueuse,  et  sont  quelquefois  rendues  impossibles.  Dans  ces 
cas,  s'il  s'agit  d'un  enfant  encore  à  la  mamelle ,  il  faut  le  faire  teter 
dans  une  situation  verticale,  et  aider  l'action  de  sa  bouche  par  une  légère 
pression  sur  le  sein  ;  et  si,  malgré  ces  précautions,  l'allaitement  était 
tout  à  fait  impossible ,  il  faudrait  nourrir  l'enfant  avec  un  biberon  ou  à 
l'aide  d'une  petite  cuiller.  La  déglutition,  chez  les  grandes  personnes , 
est  encore  possible,  mais  gênée,  notamment  la  déglutition  des  liquides  ; 
enfin  l'exercice  de  la  parole  est  rendu  plus  ou  moins  difficile  ,  la  voix 
présente  un  timbre  nasonné,  et  la  prononciation  se  fait  quelquefois  avec 
une  gêne  extrême. 

En  présence  de  dérangemens  aussi  graves,  on  est  étonné  de  voir  que 
les  chirurgiens  aient  été  si  longtemps  sans  chercher  à  remédier  d'une 
manière  définitive  à  ce  vice  de  conformation.  Tout  au  plus ,  en  effet, 
employait-on,  comme  un  palliatif,  des  obturateurs  dont  l'application  à 
cette  région  était  si  difficile,  que  le  plus  souvent  on  renonçait  à  ce  moyen 
et  qu'on  abandonnait  les  malades  à  leur  infirmité, 

Staphyloraphie. 

La  première  indication  de  la  staphyloraphie  se  trouve  dans  un  re- 
cueil publié  par  Robert ,  docteur  régent  de  la  Faculté  de  médecine. 
Dans  cet  ouvrage,  intitulé  :  Traité  des  principaux  objets  de  médecine, 
on  lit  à  la  page  8  du  tome  l"  :  «  Un  enfant  avait  le  palais  fendu  depuis 
»  le  voile  jusqu'aux  dents  incisives  ;  M.  Lemonnier,  très  habile  dentiste, 
»  essaya  avec  succès  de  réunir  les  deux  bords  de  la  fente  ;  il  fit  d'abord 
»  plusieurs  points  de  suture  pour  les  tenir  rapprochés,  ensuite  il  les 
»  rafraîchit  avec  un  instrument  tranchant.  Il  y  survint  une  inflamma- 
»  tion  qui  se  termina  par  la  suppuration  ;  celle-ci  fut  suivie  de  la  réu- 
»  nion  des  deux  lèvres  de  la  plaie  artificielle.  L'enfant  fut  parfaitement 
»  guéri,  » 

Au  dire  de  M.  Velpeau,  M.  Colombe  aurait,  dès  1813  ,  essayé  la 
staphyloraphie  sur  un  cadavre,  et  aurait  tenté  cette  opération  sur  le 
vivant  deux  ans  plus  tard,  si  le  malade  ne  s'y  était  refusé. 

M.  Graefela  pratiqua  en  1816  et  en  consignais  détails  dans  le  journal 
de  Hufeland,  pour  l'année  1817.  Il  y  avait  eu  insuccès. 

Mais  tous  ces  faits  étaient  ignorés  en  France,  lorsque  M.  le  professeur 
Roux,  en  1819,  conçut  l'idée  d'appliquer  aux  divisions  du  voile  du 
palais  un  traitement  analogue  à  celui  du  bec-de-lièvre.   L'opération 
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réussit  parfaitement.  En  sorte  que  si,  en  fait,  M.  Roux  n'a  pas  réelle- 
ment la  priorité,  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  qu'il  est  venu 
par  ses  succès  faire  prendre  rang  dans  la  science  à  cette  opération.  — 
Depuis  lors ,  la  slaphyloraphie  a  été  pratiquée  un  très  grand  nombre  de 
fois,  et  souvent  avec  succès  :  comme  opération ,  elle  a  été  modifiée 
heureusement  par  A.  Bérard,  Smith  et  autres  ;  enfin  les  instrumens 
fort  ingénieux  de  MM.  Guyot,  Fauraytier  et  Despierris,  permettent  de 
la  pratiquer  avec  autant  de  facilité  que  peut  le  comporter  le  siège  de 
l'organe. 

Avant  de  décrire  le  procédé  opératoire,  il  est  quelques  questions 
préalables  dans  l'examen  desquelles  nous  devons  entrer. 

La  staphyloraphie  est-elle  praticable  à  tout  âge  ?  Les  difficultés  de 
l'opération  ,  la  docilité  qu'elle  exige  de  la  part  du  malade,  la  condition 
expresse  qui  lui  est  faite  de  rester  trois  ou  quatre  jours  sans  manger, 
sans  boire,  sans  même  avaler  sa  salive,  etc.,  ne  permettent  pas  de  la 
tenter  avant  l'âge  de  raison. 

Il  est  certaines  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades  et 
qui  sont  des  contre-indications  à  la  staphyloraphie.  Tels  sont  les  affec- 
tions du  système  respiratoire,  parce  qu'elles  provoquent  la  toux  et  ne 
permettraient  pas  à  la  réunion  de  se  faire  régulièrement  ;  l'engorgement 
aigu  ou  chronique  des  amygdales ,  qui ,  non  seulement  gêne  le  chirur- 
gien pendant  l'opération,  mais  peut  déterminer  dans  les  parties  opérées 
une  inflammation  très  intense,  et  compromettre  ainsi  le  succès. 

Enfin  il  est  avantageux  d'habituer  le  malade  avant  l'opération  à  ou- 
vrir largement  la  bouche  ;  à  souffrir  le  contact  des  doigts,  des  instru- 
mens ,  etc.  ;  de  l'habituer  au  passage  de  la  sonde  œsophagienne ,  dans  le 
cas  où  il  serait  nécessaire  de  l'alimenter  à  l'aide  de  ce  moyen. 

L'opération  comprend  trois  temps  :  1°  l'avivement ,  2"  le  passage  des 
fils,  3°  leur  ligature. 

\°Avivement.  Les  caustiques  sont  aujourd'hui  inusités  :  on  se  sert  de 
ciseaux  mousses  coudés,  à  anglesobtus  sur  un  de  leurs  bords  (M.  Roux), 
ou  de  bistouris  droits ,  à  lame  étroite ,  pointue  ou  boutonnée.  Le  bis- 
touri doit  être  préféré  ,  parce  qu'il  produit  une  section  plus  nette.  On 
doit  avoir  soin,  en  coupant,  de  tendre  le  voile  du  palais,  soit  avec  de 
siuiples  pinces  à  pansemens,  des  pinces  à  crochets,  à  polypes ,  soit  enfin 
avec  une  longue  pince  à  disséquer,  un  peu  recourbée  vers  la  pointe  et 
terminée  par  une  double  érigne  (Grœfe,  Dieffenbach,  Ebel). 

2°  Passage  des  fils.  M.  Roux  se  sert  d'une  petite  aiguille  courbe  et 
plate  dans  toute  son  étendue,  d'un  porte-aiguille  et  d'une  pince  à  an- 
neaux. Il  fixe  de  la  main  gauche,  avec  la  pince,  le  bord  droit  de  la 
division ,  et ,  de  la  droite,  conduit  dans  le  pharynx  le  porte-aiguille 
armé  d'une  aiguille  dont  la  pointe  regarde  en  avant  ;   il  ramène  cette 
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pointe  à  la  face  postérieure  du  voile  du  palais ,  de  manière  à  le  percer 
d'arrière  en  avant ,  près  de  son  extrémité  inférieure|,  et  à  8  ou  9  milli- 
mètres environ  du  bord  de  la  division.  Un  aide  saisit  avec  une  pince  à 
pansement  la  pointe  qui  se  présente,  un  autre  fait  lâcher  prise  au  porte- 
aiguille,  et  l'on  ramène  dans  l'intérieur  de  la  bouche  l'aiguille  avec 
son  fil.  Le  même  fU  porte  à  l'autre  extrémité  une  aiguille  que  l'on  en- 
gage de  la  même  manière  dans  l'autre  lèvre ,  et  on  laisse  pendre  les 
deux  extrémités  en  dehors  des  commissures  labiales.  On  pose  successi- 
vement ainsi  deux  ou  trois  points  de  suture. 

A.  Bérard  a  conseillé  d'enfoncer  l'aiguille  d'avant  en  arrière;  la 
pointe  vient  se  présenter  dans  l'intervalle  des  deux  lèvres ,  où  un  aide 
la  saisit  pendant  qu'un  autre  dégage  le  porte-aiguille.  De  cette  manière, 
on  a  moins  de  peine  à  enfoncer  l'aiguille  dans  le  point  que  l'on  désire , 
ce  qu'on  n'obtient  qu'après  bien  des  hésitations  par  le  procédé  de 
M.  Roux.  Cette  modification  était  un  progrès  réel;  elle  suggéra  à  plu- 
sieurs chirurgiens  l'idée  d'instrumens  fort  ingénieux  qui  fixent  le  voile 
du  palais  en  même  temps  qu'ils  le  traversent  d'avant  en  arrière.  Parmi 
ces  instrumens,  nous  citerons  ceux  de  M.  Solteau,  celui  de  Fauraytier, 
et  surtout  celui  de  M.  Depierris,  qui,  aux  avantages  des  précédens,  en 
joint  un  troisième  fort  important,  aller  chercher  en  arrière  pour  le  ra- 
,  mener  en  avant  le  fil  engagé  d'abord  d'avant  en  arrière  à  travers  le 
voile  du  palais. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  ces  instrumens  dont  l'inspection  directe 
apprendra  bien  plus  vite  qu'une  description^  la  forme  et  l'usage. 

'6"  Constriction  des  points  de  suture.  M.  Roux  commence  par  la 
ligature  inférieure  :  après  avoir  fait  d'abord  un  nœud  simple  et  l'avoir 
suffisamment  serré  avec  les  doigts  indicateurs,  il  le  fait  saisir  par  un  aide 
avec  les  pinces  à  anneaux  pour  qu'il  ne  se  relâche  point,  jusqu'au  mo- 
ment où  il  aura  serré  le  second  nœud.  Les  ligatures  supérieures  sont 
opérées  de  même  ,  et  il  retranche  près  du  nœud  avec  les  ciseaux  les  deux 
bouts  désormais  inutiles.  Dieffenbach  et  M.  Guyot  ont  imaginé  des  in- 
strumens spéciaux  pour  serrer  les  ligatures  ;  mais  nous  croyons  ,  avec 
A.  Bérard,  qu'ils  ne  remplacent  pas  avantageusement  les  doigts. 

Manuel  opératoire,  Les  instrumens  étant  préparés,  le  malade  est  assis 
sur  une  chaise  basse  et  exposé  au  grand  jour,  la  tête  renversée  en  ar- 
rière et  maintenue  par  un  aide ,  et  les  mâchoires  maintenues  écartées 
à  l'aide  d'un  corps  étranger,  si  l'on  pouvait  compter  sur  la  docilité 
du  malade.  Il  vaut  mieux  cependant  ne  pas  recourir  à  ce  moyen  ;  car 
les  corps  étrangers  se  déplacent  facilement ,  gênent  le  patient ,  dé- 
terminent une  abondante  sécrétion  de  salive,  etc.  D'ailleurs,  ils  sont 
moins  utiles  qu'on  ne  le  croit,  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Blan- 
din ,  les  malades  ont  peu  de  tendance  à  fermer  la  bouche  lorsqu'ils 
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sentent  les  instrumens  engagés  dans  l'isthme  du  gosier.  Enûn,  la  langue 
étant  abaissée,  soit  avec  un  instrument  particulier ,  soit  avec  le  doigt , 
ce  qui  vaut  mieux,  le  chirurgien  pratique  l'avivement;  il  saisit  la  luetle, 
la  tend,  et,  à  l'aide  de  ciseaux,  retranche  un  liseré  très  mince  sur  le 
bord  libre  de  la  division  ;  il  en  fait  autant  sur  l'autre  bord,  et  incise 
jusqu'en  bas,  le  long  d'une  des  lèvres  de  la  division  ;  se  comporte  de 
la  même  manière  sur  l'autre  lèvre,  et  coupe  ensuite  le  pédicule  qui 
tient  encore  les  deux  lambeaux  par  leur  pointe  supérieure  et  appendus 
à  l'angle  de  la  division.  Après  avoir  avivé  chaque  côté,  on  permet  au  ma- 
lade de  se  reposer  quelques  instans,  pendant  lesquels  il  se  gargarise  , 
afin  de  se  débarrasser  du  sang  et  de  la  salive  qui  gêneraient  le  reste  des 
manœuvres.  Cela  fait,  on  procède  à  la  suture  ,  en  s'y  prenant  comme 
nous  l'avons  déjà  indiqué  ,  et  en  commençant  par  le  point  de  suture 
qui  correspond  à  la  partie  inférieure. 

Il  est  plusieurs  conditions  essentielles  au  succès ,  qui  portent  sur 
l'application  de  ces  points  de  suture  ;  nous  allons  les  exposer  ici  en  peu 
de  mots. 

Il  faut  qu'ils  soient  placés  à  la  même  hauteur  sur  chaque  moitié  de  la 
division,  et  qu'ils  soient  également  espacés. 

Il  ne  faut  pas  qu'ils  soient  placés  trop  près  ni  trop  loin  du  point  avivé, 
car  ils  couperaient  les  tissus  dans  le  premier  cas,  et ,  dans  le  second,  ils 
ne  pourraient  tenir  les  deux  lèvres  en  contact  qu'en  exerçant  une  trac- 
tion excessive  ,  et  les  ligatures  agiraient  avec  beaucoup  moins  de  préci- 
sion. 

Le  nombre  de  ces  points  de  suture  varie  suivant  l'étendue  de  la  divi- 
sion :  un  seul  suffit  dans  les  cas  de  simple  bifidité  de  la  luette  ;  deux 
quand  la  moitié  du  voile  est  divisée;  enfin  trois  sont  nécessaires  quand 
la  solution  de  continuité  occupe  toute  la  hauteur  de  l'organe. 

L'opération  étant  terminée,  il  n'y  a  nul  pansement  à  faire  :  le  malade 
doit  garder  le  silence  le  plus  absolu,  ne  prendre  ni  alimens  ni  boissons, 
s'abstenir  môme  d'avaler  sa  salive,  éviter  avec  soin  de  rire,  de  cracher, 
d'éternuer,  en  un  mot  tout  ce  qui  imprime  un  ébranlement  au  voile  du 
palais.  On  a  conseillé  de  nourrir  les  malades  en  leur  injectant  dans  l'es- 
tomac, à  l'aide  de  la  sonde  œsophagienne,  du  bouillon  ou  du  lait;  le 
meilleur  pourtant  est  de  s'abstenir.  Si  le  malade  était  tourmenté  d'une 
soif  trop  vive ,  on  pourrait ,  à  l'exemple  d'A.  Bérard  ,  lui  faire  prendre 
des  lavemens  soit  à  l'eau ,  soit  avec  du  bouillon ,  qu'il  garderait  le  plus 
longtemps  possible  :  de  cette  manière ,  la  faim  serait  en  même  temps 
rendue  supportable. 

Vers  le  quatrième  jour,  on  enlève  le  point  de  suture  supérieur  ;  le 
lendemain,  celui  du  milieu;  enfin  l'inférieur  le  jour  suivant.  La  réunion- 
est  rarement  complète  du  premier  coup  :  c'est  la  partie  inférieure  qui 
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reste  ordinairement  bifide.  Dans  d'autres  cas,  il  reste  en  haut  un  inter- 
valle qui  se  resserre  insensiblement,  surtout  si  on  l'avive  de  temps  en 
temps  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ;  s'il  persistait,  et  surtout  s'il 
gênait  notablement  les  fonctions  de  l'organe,  il  faudrait  le  fermer  avec 
un  obturateur,  ou  recourir  à  l'autoplastie. 

Staphyloplastie.  Nous  avons  vu  qu'une  division  pouvait  exister  à  la 
voûte  palatine  en  même  temps  qu'au  voile  du  palais.  Dès  lors,  les  deux 
lèvres  de  ce  dernier  sont  tenues  considérablement  écartées  l'une  de 
l'autre  par  leurs  adhérences  aux  os  :  or,  comme  l'avivement  doit  s'arrêter 
au  bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse  ,  il  s'ensuit  qu'il  faudrait  exercer 
un  tiraillement  tellement  fort  pour  affronter  les  parties  avivées,  que  le 
moindre  mouvement  déterminerait  la  déchirure  des  points  de  suture  et 
la  séparation  des  bords.  Pour  remédier  à  ces  difficultés,  on  a  proposé 
plusieurs  modifications  au  procédé  opératoire  de  la  staphyloraphie  : 
ces  modifications  appartiennent  h  la  chirurgie  plastique  proprement  dite. 

Dieffenbach  a  proposé  de  faire  de  chaque  côté  de  la  division,  h 9  mil- 
limètres en  dehors  ,  une  incision  qui  intéresse  seulement  les  couches 
inférieures  du  voile  du  palais.  Ce  procédé ,  qui  rappelle  la  méthode  de 
Celse,  peut  être  avantageux  contre  les  tiraillemens  de  la  suture,  surtout 
quand  l'écartement  est  plus  considérable  en  bas,  et  M.  Velpeau  dit  s'en 
être  bien  trouvé  dans  un  cas  où  il  y  avait  eu  recours.  Mais  il  est  à  craindre 
que  les  couches  supérieures  du  voile  du  palais  résistent ,  et  que  l'effet 
qu'on  attendait  ne  soit  qu'incomplètement  produit. 

M.  Roux,  après  avoir  avivé  et  placé  les  ligatures  comme  dans  le  cas 
de  simple  staphyloraphie,  pratique  une  incision  transversale  le  long  du 
bord  postérieur  de  la  voûte  palatine,  et  divise  le  voile  dans  toute  son 
épaisseur  ;  on  peut  alors  rapprocher  les  bords  sans  une  trop  forte 
traction. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  une  perte  considérable  de  substance  au  voile  du 
palais,  il  faut,  de  toute  nécessité,  tailler  un  lambeau  dans  le  voisinage  et 
l'adapter  par  des  points  de  suture  à  la  partie  détruite. 

M.  Bonfils  passe  pour  avoir  tenté  le  premier  cette  opération;  son 
procédé,  dérivé  de  la  méthode  indienne,  consiste  à  tailler  sur  la  voûte 
palatine  un  lambeau,  qu'on  détache  d'avant  en  arrière,  qu'on  retourne 
sur  lui-même,  pour  venir  le  fixer,  au  moyen  de  la  suture,  à  l'échancrure 
du  voile  du  palais. 

Cette  opération  ne  réussit  point;  et,  d'ailleurs,  les  détails  qui  sont 
consignés  dans  la  Gazette  médicale  de  1832ne  permettent  pas  de  savoir 
au  juste  comment  l'auteur  a  réellement  opéré. 

Nousavonsnous-mcme  proposé  de  tailler  sur  la  face  antérieure  de  la 
division  gauche  du  voile  du  palais  un  lambeau  triangulaire,  à  l'aide  de 
deux  incisions,  dont  l'une,  légèrement  courbe  à  son  origine,  part  de 
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l'angle  de  la  division ,  et  se  porte  obliquement  en  dehors  et  en  arrière, 
l'autre  sur  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais.  On  obtient  alors  un  lam- 
beau que  l'on  renverse,  de  manière  que  sa  face  saignante  corresponde  à 
la  bouche,  tandis  que  sa  face  muqueuse  est  tournée  vers  les  fosses  na- 
sales ;  on  avive  la  face  postérieure  de  la  division  droite,  et  l'on  réunit  par 
la  suture  enchevillée. 

Cette  opération  a  été  tentée  deux  fois,  une  première  fois,  par  A.  Bé- 
rard,  sur  un  malade  qui  mourut  d'érysipèle^'de  la  face;  la  deuxième  fois, 
par  M.  Blandin,  sur  une  femme  qui  avait  subi  cinq  fois  sans  succès  la 
slaphyloraphie.  Bien  que  ce  procédé  ne  compte  pas  encore  en  sa  faveur 
des  tentatives  heureuses,  il  ne  doit  pas  cependant  être  définitivement 
abandonné. 

§  X.  Affections  de   la  luette. 

Hfiees  de  conforntatioii.  Nous  avons  déjà  parlé  des  divisions 
congénitales  de  la  luette  :  il  nous  reste  à  mentionner  quelques  autres 
vices  de  conformation. 

On  a  signalé  des  cas  d'absence  complète  de  la  luette.  Lisfranc  a 
disséqué  un  cadavre  sur  lequel  elle  était  mince  comme  un  fil.  On  a  vu 
d'autres  fois  cet  appendice  constitué  par  un  tubercule  très  court  et  très 
volumineux.  Enfin,  il  est  des  cas  où  il  s'est  présenté  deux  fois  plus  long 
qu'à  l'ordinaire. 

La  voix  n'avait  pas  subi  une  altération  notable  chez  les  sujets  qui  ont 
présenté  ces  vices  de  conformation.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  con- 
clure de  ces  faits  que  la  luette  peut  être  impunément  enlevée  dans  tous 
les  cas.  Bien  que  les  craintes  des  anciens  à  cet  égard  aient  été  fort  exa- 
gérées ,  elles  étaient ,  jusqu'à  un  certain  point ,  motivées  par  quelques 
cas  malheureux,  où  l'excision  complète  de  la  luette  a  été  suivie  d'une 
altération  de  la  voix.  Nous  en  avons  vu  nous-même  un  exemple  sur  une 
jeune  Anglaise,  à  laquelle  un  chirurgien  de  province  fit  cette  opération, 
pour  la  guérir  d'ulcères  vénériens. 

Eiigorgeniens.  Ils  sont  produits  par  une  inflammation  ou  par 
un  simple  œdème. 

Les  engorgemens  inflammatoires  de  la  luette  existent  rarement  isolés  : 
le  plus  souvent  ils  accompagnent  une  inflammation  de  la  gorge.  Une 
rougeur  plus  ou  moins  vive  et  une  augmentation  notable  de  volume, 
avec  une  ardeur  au  fond  du  gosier,  en  sont  les  signes  ordinaires.  Dans 
les  cas  où  l'angine  est  couenneuse  ,  l'uvule  se  trouve  elle-même  recou- 
verte d'une  couche  pseudo-membraneuse  qui  s'en  détache ,  et  alfecte 
quelquefois  la  forme  d'un  doigt  de  gant. 

Cet  engorgement  sera  combattu  comme  une  angine  ordinaire  :  s'il 
résistait  aux  moyens  qu'on  emploie  contre  celle  dernière  affection ,  on 
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aurait  recours  aux  topiques  astringens  ou  à  la  cautérisation  avec  l'azotate 
d'argent. 

Les  engorgemens  séreux^  désignés  aussi  sous  les  noms  de  relâche- 
ment, chute  de  la  luette,  portent  tantôt  sur  toute  la  luette,  dont  toutes 
les  dimensions,  quelquefois  la  longueur  seulement,  se  trouvent  augmen- 
tées ;  tantôt  sur  la  pointe  de  l'organe  qui,  seule  "alors,  se  trouve  allongée 
et  renflée  par  une  accumulation  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Dans  ces  deux  cas,  il  n'y  a  ni  rougeur,  ni  chaleur,  ni  douleur 
locale  ;  mais  cette  extrémité  vient  toucher  la  base  de  la  langue,  où  sa 
présence  détermine  une  irritation  incessante,  un  agacement  qui  pro- 
voque des  efforts  continuels  pour  avaler  et  pour  cracher.  ;^0n  a  même  vu 
quelquefois  ces  engorgemens  séreux  entretenir  au  fond  de  la  gorge  une 
véritable  inflammation.  Guillaume  Beckers  rapporte  qu'un  chevalier 
romain  y  était  sujet  :  tous  les  moyens  ayant  échoué ,  on  eut  recours  à 
l'excision  de  la  luette ,  et  le  malade  guérit.  —  Dans  quelques  cas ,  la 
longueur  de  cet  organe  est  telle,  qu'il  peut  atteindre  la  partie  supérieure 
du  larynx,  occasionner  une  toux  continuelle,  et  faire  croire  à  tort  à  une 
affection  thoracique  grave  ;  mais  il  y  a  eu  certainement  exagération  de 
la  part  des  auteurs  qui  ont  parlé  de  suffocation ,  de  maladie  des  pou- 
mons, etc.,  déterminées  par  l'arrivée  de  la  luette  à  l'entrée  du  larynx. 
A  l'état  récent ,  cet  œdème  peut  être  avantageusement  combattu  par 
des  gargarismes  astringens  ,  par  de  la  poudre  très  fine  de  poivre  ou  de 
gingembre,  qu'on  va  déposer  avec  une  cuiller  sur  l'organe  affecté  ;  enfin, 
et  ce  qui  vaut  mieux,  parle  contact  d'azotate  d'argent.  Si  l'affection  était 
déjà  ancienne,  il  faudrait  pratiquer  l'excision  de  la  luette, 

La  luette  est  quelquefois  indurée  et  comme  squirrheuse.  Alors ,  si  le 
mal  se  trouve  parfaitement  délimité,  on  doit  recourir  à  l'excision  des 
parties  affectées.  Dans  le  cas  contraire,  il  faudra  s'abstenir  et  s'en  tenir 
aux  paUialifs,  ainsi  que  le  conseille  Boyer. 

Excision.  Le  malade  étant  placé  comme  pour  la  résection  des  amyg- 
dales, le  chirurgien  saisit,  de  la  main  gauche,  avec  des  pinces  à  polypes, 
l'extrémité  de  la  luette,  l'incline  un  peu  en  avant  et  à  droite,  et  de  la 
main  droite  armée  de  ciseaux  mousses  et  courbes  sur  le  plat,  il  l'excise 
d'un  seul  trait. 

Le  sang  s'arrête  d'ordinaire  très  promptement;  au  besoin,  des  gar- 
garismes astringens  suffiraient  pour  cet  arrêt. 

On  a  conseillé  d'enlever  plutôt  plus  que  moins,  afin  de  ne  pas  être 
obligé  de  recommencer  l'opération,  l'engorgement  se  reproduisant  pres- 
que toujours  lorsqu'on  n'a  pas  suivi  ce  précepte.  Lisfranc  conseillait 
même  d'enlever  entièrement  l'organe;  cette  opération,  qu'il  a  pratiquée 
plusieurs  fois,  n'aurait,  dit-il,  jamais  altéré  la  phonation. 
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ARTICI.I:  XI. 

AFFECTIONS   DE   l'oREILLE. 
§  I.  AfiTections  du  pavillon  de  l'oreille. 

1"  Vices  de  eonfopiMation.  Ceux  du  pavillon  de  l'oreille  n'exer- 
cent qu'une  influence  peu  marquée  sur  la  perception  des  sons;  en  effet, 
bien  que  destiné  à  recueillir  les  ondes  sonores,  le  pavillon  de  l'oreille  n'a, 
chez  l'homme,  qu'un  usage  bien  limité,  car  il  est  disposé  d'une  manière 
peu  favorable  :  aussi,  malgré  l'absence  complète  de  pavillon ,  l'ouïe 
conserve-t-elle  quelquefois  sa  finesse.  Si  l'anthélix,  le  tragus  et  l'anti- 
iragus  viennent,  par  suite  de  leur  trop  grand  développement,  s'inter- 
poser entre  les  ondes  sonores  et  l'orifice  du  conduit  auditif  externe ,  il 
est  facile  de  les  exciser,  ou  bien  si  l'on  veut  éviter  une  opération  san- 
glante, on  permettra  aux  sons  d'arriver  à  l'oreille  en  plaçant  un  cornet 
acoustique  dans  le  conduit  auditif.  Si  le  lobule  était  d'une  longueur  dé- 
mesurée, l'excision  ferait  disparaître  celte  difformité. 

2°  Plaies.  Si  le  pavillon  de  l'oreille  est  divisé  par  un  instrument 
tranchant,  il  faut,  si  le  lambeau  est  encore  adhérent,  rapprocher  par 
deux  points  de  suture.  Il  est,  en  général,  facile  d'obtenir  la  réunion  ; 
elle  peut  même  encore  être  obtenue  lorsqu'une  partie  de  l'oreille  est 
complètement  détachée.  Si  la  plaie  n'était  pas  nette,  il  pourrait  être 
nécessaire  d'en  aviver  les  bords.  Une  plaie  contuse  devrait  être  traitée 
de  la  même  manière  ;  nous  avons  réuni  après  la  chute  des  escarres  les 
deux  moitiés  d'une  oreille  qui  avait  été  divisée  par  une  balle,  et  nous 
avons  réussi  d'une  manière  tellement  inespérée,  que  la  difformité  est  à 
peine  sensible. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que  la  piqûre  du  cartilage  par  les  points  de 
suture  ne  présente  aucun  inconvénient,  et  que  la  gangrène  que  redou- 
tait A.  Paré,  après  une  semblable  lésion,  n'est  nullement  à  craindre;  la 
suture  réussit  au  contraire  parfaitement  dans  ces  cas,  car  il  n'existe  pas 
de  muscles  qui  exercent  de  tiraillemens  sur  les  épingles  ;  la  réunion  se 
fait  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  lobule  est  souvent  percé  pour  servir  à  suspendre  une  boucle  d'o- 
reille ;  cette  opération  est  fort  simple,  et  confiée  presque  toujours  aux 
bijoutiers,  mais  elle  est  quelquefois  suivie  d'un  accident  sur  lequel  il  est 
bon  de  fixer  l'attention  :  le  poids  des  bijoux  peut  quelquefois  déchirer 
le  lobule  en  prolongeant  la  solution  de  continuité.  Pour  remédier  à 
cette  difformité,  il  suffit  d'aviver  les  bords  de  la  division,  et  de  réunir 
par  des  points  de  suture.  Un  fil  de  plomb  placé  à  l'angle  supérieur  de  la 
plaie  laissera  un  trou  par  lequel  il  sera  facile  d'engager  la  boucle  d'o- 
reille lorsqu£  la  cicatrice  aura  paru  d'une  solidité  suffisante. 
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3°  InfflaBMiMation.  Celle  phlegmasie  ne  présente  aucun  caractère 
différent  de  celle  des  autres  parties.  Nous  ferons  remarquer  toutefois 
que  cette  inflammation  n'est  le  plus  souvent  qu'érysipélaleuse,  l'absence 
de  tissu  cellulaire  rendant  l'inflammation  phlegnioneuse  rare.  Des  érup- 
tions impétigineuses  s'observent  souvent  au  pavillon  de  l'oreille ,  elles 
ne  nécessitent  pas  de  traitement  spécial. 

U°  Engelures.  Elles  se  manifestent  souvent  sur  cette  partie  ;  elles 
suivent  la  même  marche  que  dans  les  autres  organes,  mais  souvent 
aussi  la  congélation  frappe  de  gangrène  une  partie  du  pavillon.  La  com- 
pression peut  amener  aussi  le  même  accident;  la  gangrène  ne  se  borne 
pas  seulement  à  la  peau,  elle  peut  encore  envahir  le  cartilage.  Boyer 
rapporte  le  fait  suivant  :  «  Dans  une  maladie  de  longue  durée,  un  large 
ulcère  qui  s'était  formé  sur  la  partie  postérieure  du  bassin,  força  le  ma- 
lade à  se  tenir  couché  sur  le  côté  ;  la  partie  la  plus  saillante  de  la  face 
externe  de  l'oreille,  c'est-à-dire  l'anihéllx,  devint  le  siège  d'une  escarre 
dont  la  chute  laissa  dans  le  pavillon  de  l'oreille  un  trou  qui  pouvait  ad- 
mettre l'extrémité  du  petit  doigt.  »  Cet  accident  doit  fixer  l'attention 
du  chirurgien,  etl'engager  à  user  de  grandes  précautions  lorsqu'il  devra 
appliquer  un  bandage  compressif  qui  tiendra  l'oreille  fortement  serrée 
contre  les  os  du  crâne. 

5°  Brûlures.  Nous  ne  les  mentionnons  que  pour  recommander  au 
chirurgien  de  faire  attention  aux  adhérences  vicieuses  qu'une  cicatrisa- 
tion mal  dirigée  pourrait  amener.  Telles  sont  l'adhérence  du  pavillon 
aux  téguraens  du  crâne,  le  rétrécissement  et  même  l'occlusion  du  con- 
duit auditif  externe. 

6°  Kystes.  Ils  se  développent  quelquefois  sur  celte  partie  ;  ils  sont 
en  général  d'un  petit  volume  ;  s'ils  gênent,  soit  par  la  douleur  qu'ils 
déterminent,  soit  par  leur  volume,  il  faut  en  faire  l'extirpation. 

7"  Tannes.  Ces  tumeurs  prennent  naissance  dans  les  follicules  de 
la  conque  ;  s'ils  incommodent  et  rendent  l'ouïe  dure,  il  est  facile  de  les 
enlever  avec  la  curette. 

§  II.  AfiFections  du   conduit  auditif  externe. 

Tices  de  conformation.  L'imperforation  dn  conduit  auditif 
coïncide  souvent  avec  l'absence  du  pavillon.  Dans  ce  cas,  la  peau,  au  lieu 
de  s'enfoncer  dans  le  canal,  se  termine  en  une  espèce  de  cul-de-sac 
plus  ou  moins  profond.  Si,  dans  cette  cavité,  on  porte  un  stylet  mousse, 
une  sonde  de  gomme,  si  l'on  sent  une  certaine  élasticité,  il  est  à  peu  près 
certain  que  le  conduit  osseux  existe,  qu'il  n'est  bouché  que  par  la  peau  ; 
mais  si  l'on  sent  de  la  résistance,  il  est  probable  qu'il  existe  une  imper- 
foration, que  le  conduit  auditif  manque  complètement.  Dans  le  premier 
cas,  il  sera  facile,  à  l'aide  d'une  petite  incision,  de  permettre  aux  ondes 
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sonores  d'arriver  jusqu'au  tympan;  dans  le  second,  toute  opération 
serait  inutile  :  toutefois,  comme  il  peut  y  avoir  incertitude,  nous  con- 
seillons même,  dans  le  doute,  de  plonger  un  bistouri  à  lame  étroite  dans 
le  point  où  doit  exister  le  conduit  auditif;  si  le  bistouri  ne  pénètre  pas, 
le  malade  en  est  quitte  pour  une  simple  piqûre  bornée  aux  téguraens  ; 
on  n'a  plus  de  doute  sur  l'absence  congénitale  du  conduit.  Si,  au  con- 
traire, on  ne  rencontre  pas  de  résistance,  on  est  certain  qu'on  pénètre 
dans  un  canal;  on  enlève  alors  la  membrane  en  excisant  de  petits  lam- 
beaux latéraux,  et  à  l'aide  d'une  canule  ou  d'une  tente  de  charpie,  on 
maintient  béante  l'ouverture  que  l'on  vient  de  pratiquer. 

L'existence  d'un  pavillon  bien  conformé  coïncide  toujours  avec 
un  conduit  auditif  complet;  aussi,  lorsque  l'on  voit  dans  ce  cas 
une  iraperforation,  on  est  en  droit  de  supposer  qu'il  n'existe  qu'une 
simple  membrane  qu'il  est  facile  de  faire  disparaître  à  l'aide  du  procédé 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut.  Toutefois,  nous  ferons  remarquer 
que  la  membrane  obturatrice  se  trouve  située  quelquefois  à  une  profon- 
deur assez  grande  pour  qu'il  soit  présumable  qu'elle  est  fort  peu  éloi- 
gnée de  la  membrane  du  tympan,  ou  même  qu'elle  lui  est  accolée.  Dans 
cette  circonstance,  la  crainte  de  diviser  celte  membrane  avec  le  bistouri 
rend  cette  opération  très  délicate  ;  aussi  a-t-il  été  conseillé  par  Leschevin 
de  la  détruire  avec  le  nitrate  d'argent  fondu.  Voici  comment  Boyer  dé- 
crit son  procédé  : 

Il  propose ,  dans  ce  cas ,  de  fixer  un  morceau  de  caustique  dans  un 
tuyau  de  plume,  de  le  porter  directement  vers  le  centre  de  la  membrane 
à  travers  une  canule.  On  peut  laisser  le  caustique  plus  ou  moins  de 
temps,  et  en  réitérer  l'application  plus  ou  moins  souvent,  suivant  la 
dureté  et  l'épaisseur  de  la  membrane  contre  nature.  Itard  professait  la 
même  opinion  que  Boyer  ;  mais  n'est-il  pas  préférable,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  A.  Bérard,  de  se  servir  encore  du  bistouri.  En  effet,  le  caus- 
tique ne  met  pas  davantage  la  membrane  du  tympan  à  l'abri  d'une  per- 
foration; il  y  a  même  lieu  de  craindre  de  voir  survenir  une  inflamma- 
tion de  la  caisse  par  suite  de  la  présence  du  caustique  dans  la  cavité  de 
l'oreille  moyenne;  n'est-il  pas  évident,  d'ailleurs,  que  la  surdité  indi- 
quera seule  l'opportunité  de  cette  opération  ?  En  effet,  la  profondeur  de 
la  membrane  ne  permettra  pas  au  chirurgien  de  préciser  la  nature  du 
vice  de  conformation  ;  car,  dans  le  cas  contraire,  on  ne  soupçonnera 
même  pas  l'existence  de  cette  membrane. 

L'imperforation  du  conduit  auditif  peut  tenir  encore  à  des  adhérences 
entre  les  parois  du  canal  ;  que  ces  adhérences  soient  congénitales, 
qu'elles  soient  accidentelles  par  suite  de  cicatrices  vicieuses,  les  sym- 
ptômes seront  identiques,  la  conduite  du  chirurgien  sera  la  même  dans 
tous  les  cas;  on  divisera  les  adhérences  à  l'aide  de  l'instrument  tran- 
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chant,  et  l'on  maintiendra  les  parties  dilatées.  La  dilatation  serait  égale- 
ment employée  pour  rendre  le  calibre  au  conduit  auditif  rétréci  ;  mais  ce 
mode  de  traitement  ne  peut  être  appliqué  que  quand  le  rétrécissement 
lient  à.  une  affection  des  parties  molles ,  car  la  dilatation  ne  saurait  agir 
sur  les  os. 

Nous  signalerons  en  passant  un  vice  de  conformation  assez  curieux, 
observé  par  M.  Bernard  de  Toulouse,  et  rapporté  par  M.  le  professeur 
Blandin  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques; 
il  existait  dans  ce  cas  deux  conduits  auriculaires  :  l'un  occupant  la  posi- 
tion ordinaire,  et  l'autre  placé  dans  la  région  mastoïdienne. 

Infiaiuination  du  coiidtait  s»udUif.  L'inflammation  du 
conduit  auditif  est  désignée  par  les  auteurs  sous  le  nom  à' otite  externe, 
Kramer  en  a  fait  autant  de  variétés  qu'il  existe  de  couches  aux  tégumens 
du  conduit  auditif.  Ainsi  il  décrit  une  inflammation  :  l°de  la  peau  ;  2°  de 
la  couche  glanduleuse  (inflammation  catarrhale)  ;  3°  du  tissu  cellulaire 
(inflammation  phlegmoneuse)  ;  k^  du  périoste  (inflammation  métasta- 
lique).  Dans  sa  première  espèce  d'inflammation,  il  décrit  l'accumulation 
de  cérumen  dans  l'oreille;  il  considère  cette  affection  comme  étant  le 
résultat  de  l'inflammation  de  la  peau.  Dans  la  seconde  espèce  il  se  trouve 
deux  maladies  bien  distinctes,  l'une  l'écoulement  muqueux,  l'autre  les 
polypes  du  conduit  auditif. 

Il  décrit  à  part  l'inflammation  de  la  membrane  du  tympan.  Cette  di- 
vision, basée  uniquement  d'après  les  données  anatomiques,  ne  nous  pa- 
raît pas  complètement  justifiée  par  la  symptomatologie  ;  aussi  ferons-nous 
quelques  modifications. 

Nous  décrirons  :  1°  une  otite  superficielle,  déterminant  l'accumulation 
du  cérumen  ;  2°  une  otite  phlegmoneuse  qui  réunira  toutes  les  espèces 
d'inflammations  du  conduit  auditif  et  de  la  face  externe  de  la  membrane 
du  tympan.  Les  polypes ,  réunis  par  Kramer  dans  la  seconde  espèce, 
feront  le  sujet  d'une  description  spéciale;  enfin  nous  terminerons  par 
l'histoire  des  corps  étrangers  introduits  dans  l'oreille. 

©lite  SMperliciefile  {accumulation  de  cérumen).  Cette  maladie 
s'observe  plus  fréquemment  chez  les  vieillards  que  chez  les  enfans;  elle 
a  été  considérée  par  quelques  pathologistes  comme  étant  le  résultat 
d'un  défaut  de  soins,  mais  une  observation  attentive  des  symptômes 
porte  à  la  considérer  comme  produite  par  une  inflammation  de  la  peau 
du  méat ,  inflammation  qui  a  déterminé  une  sécrétion  plus  abondante 
en  même  temps  qu'elle  a  donné  au  cérumen  un  caractère  particulier 
qui  ne  lui  a  pas  permis  de  se  porter  au  dehors. 

Un  prurit  incommode,  des  picotemens,  tels  sont  les  symptômes  qui 
accompagnent  cette  maladie  au  début.  Bientôt  ceux-ci  s'aggravent ,  les 
douleurs  deviennent  plus  vives,  le  méat  auriculaire  rougit  sans  perdre 
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de  ses  dimensions  ;  il  survient  des  douleurs  de  tête,  des  bourdonnemens, 
la  surdité  commence  à  paraître.  Bientôt  à  l'orifice  du  méat  il  se  forme 
quelques  squames  peu  épaisses;  la  sécrétion  du  cérumen  augmente 
considérablement,  et,  se  mêlant  avec  les  croûtes,  forme  à  l'orifice  du 
conduit  auditif  une  espèce  de  bouchon  qui  obstrue  le  conduit;  le  céru- 
men tombe  par  fragmens,  et  permet  accidentellement  aux  ondes  sonores 
de  pénétrer  jusqu'à  la  caisse  du  tympan  ;  d'autres  fois  sa  présence 
augmente  l'irritalion  de  la  peau,  il  en  résulte  un  écoulement  muqueux 
qui  peut  devenir  puriforme  ;  la  membrane  du  tympan  participe  à  l'in- 
flammation et  rougit  quelquefois. 

Souvent  aussi  cette  inflammation  suit  une  marche  essentiellement 
chronique,  et  les  malades  ne  sont  avertis  de  leur  maladie  que  lorsque 
celle-ci  a  déjà  fait  assez  de  progrès  pour  qu'une  grande  quantité  de 
cérumen  concrète  se  soit  accumulée  dans  le  fond  du  conduit  auditif; 
la  surdité,  une  légère  démangeaison,  sont  les  seuls  symptômes  que  l'on 
observe,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  si  l'on  n'y  porte  remède,  que  l'on 
observe  une  inflammation  érysipélateuse  du  conduit  auditif. 

Le  cérumen,  accumulé  dans  l'oreille,  se  présente  sous  la  forme  d'une 
masse  brune,  cylindrique,  ressemblant  assez  à  un  calcul  biliaire;  d'après 
Itard,  ces  concrétions  ne  sont  pas  uniquement  formées  de  cérumen, 
car  il  en  a  rencontré  de  semblables  dans  la  caisse  du  tympan. 

M.  Ménière,  qui  les  a  observées  avec  attention ,  a  reconnu  qu'elles 
contenaient  une  proportion  considérable  de  poils  courts  feutrés  qui 
donnent  au  cérumen  un  degré  de  consistance  qu'il  n'aurait  pas  sans 
eux.  Il  n'est  pas,  ajoute-t-il,  très  difficile  de  séparer  les  éléraens  de  ces 
corps  étrangers;  j'ai  élé  étonné  de  leur  nombre;  les  pellicules  épider- 
miques  y  jouent  un  grand  rôle ,  mais  les  poils  fins  et  roides  qui  s'y 
trouvent  mêlés  en  si  grande  abondance  ne  viennent  certainement  pas 
du  tragus  et  des  bulbes  pihfères  qui  garnissent  l'orifice  du  méat  externe; 
j'ai  pu  me  convaincre  que  l'état  inflammatoire  de  la  peau  qui  tapisse  ce 
conduit  provoquait  le  développement  de  ces  villosités  singulières;  j'y  ai 
encore  constaté  la  présence  de  certaines  productions  c-ristalfines. 

C'est  à  tort  que  cette  accumulation  de  cérumen  a  été  regardée  comme 
le  résultat  d'un  défaut  de  soins ,  ou  bien  comme  étant  due  à  l'obstacle 
que  les  poils  de  l'orifice  du  méat  apportent  à  l'écoulement  du  cérumen  ; 
nous  ferons  remarquer  qu'on  ne  la  rencontre  pas  plus  souvent  chez  les 
vieillards  qui  ont  à  l'orifice  du  méat  une  grande  quantité  de  poils,  et 
d'ailleurs  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se  développer  très  rapidement  à  la 
suite  d'un  refroidissement  subit  de  l'oreille.  Cette  afi'ection  ne  saurait 
donc  être  attribuée  à  une  autre  cause  que  l'inflammation  de  la  peau 
et  des  follicules  qui  sécrètent  le  cérumen. 

Pour  reconnaître  cette  maladie ,  on  s'aiderfi  des  anlécédens  des  ma- 
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lades  ;  mais  l'examen  direct  et  l'exploration  avec  le  stylet  peuvent  seuls 
faire  porter  un  diagnostic  exact. 

On  place  le  malade  auprès  d'une  fenêtre,  on  redresse  la  courbure  du 
conduit  auditif  externe,  en  tirant  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière,  et 
on  aperçoit  une  masse  brune  qui  remplit  le  conduit  auditif.  Mais  il 
arrive  quelquefois  que  le  canal  est  étroit ,  tortueux,  il  serait  alors  pos- 
sible de  prendre  l'ombre  projetée  par  une  des  parois  pour  une  accumu- 
lation de  cérumen,  on  sondera  alors  le  canal  ;  s'il  n'existe  pas  de  cérumen, 
le  stylet  ira  toucher  la  membrane  du  tympan  ,  et  causera  de  la  douleur 
au  malade;  dans  le  cas  contraire,  il  pénétrera  moins  profondément,  et 
il  sera  facile  de  constater  la  présence  d'un  corps  qui  résiste. 

Cette  maladie  est  peu  grave;  après  l'ablaiion  du  cérumen,  le  malade 
recouvre  l'ouïe,  et  il  suffît  d'un  traitement  souvent  fort  court  pour  pré- 
venir la  récidive. 

Traitement.  —  Deux  indications  se  présentent  :  1°  enlever  le  céru-  . 
men  ;  2°  combattre  l'inflammation  qui  a  déterminé  son  accumulation. 
On  peut,  à  l'aide  d'injections  souvent  répétées,  faire  disparaître  le 
cérumen  en  le  dissolvant  :  plusieurs  liquides  ont  été  conseillés  dans  ce 
but.  Mais  l'eau  tiède  est  le  meilleur  dissolvant  :  il  faut  quelquefois  pro- 
longer les  injections  et  les  faire  à  des  intervalles  très  rapprochés.  Il 
,est  souvent  facile,  lorsque  le  bouchon  n'est  pas  trop  dur  et  n'est  pas 
trop  adhérent  aux  parois  du  canal,  ou  lorsqu'il  a  été  ramolli,  de  l'extraire, 
soit  d'une  seule  pièce,  soit  par  fragmens,  à  l'aide  d'une  petite  curette 
ou  d'un  cure-oreille  ordinaire;  celte  petite  opération  est  assez  délicate  : 
il  faut,  en  effet,  éviter  de  déchirer  la  membrane  du  tympan.  Un  exa- 
men à  la  lumière,  la  forme  du  bouchon,  indiquent  que  l'oreille  est  dé- 
barrassée; d'ailleurs  il  est  bon  de  continuer  les  injections  pendant  un 
jour  ou  deux. 

Quelques  injections  émollientes,  ou  d'eau  avec  l'extrait  de  saturne 
dans  la  proportion  de  5  centigrammes  pour  30  grammes,  suffisent  le 
plus  souvent  pour  guérir  l'inflammation  du  conduit  auditif.  Si  cepen- 
dant elle  persistait,  quelques  frictions  avec  la  pommade  stibiée  derrière 
l'oreille  jugeraient  rapidement  la  maladie.  S'il  existait  quelques  ulcé- 
rations, elles  seraient  touchées  avec  un  peu  de  laudanum. 

Otite  plilegBiioneuse.  Plusieurs  causes  peuvent  déterminer 
cette  inflammation.  Les  unes  sont  mécaniques  et  peuvent  agir  indis- 
tinctement sur  l'orifice  du  conduit  auditif,  sur  le  conduit  lui-même, 
ou  la  membrane  du  tympan;  telles  sont  l'accumulation  du  céru- 
men, la  présence  de  corps  étrangers,  d'un  polype,  les  manœuvres 
faites  pour  les  extraire,  des  injections  irritantes,  l'emploi  trop  long- 
temps continué  du  galvanisme  ou  de  l'électricité  mis  en  pratique  pour 
guérir  la  surdité.  D'autres  causes,  tout  eu  agissant  d'une  manière  aussi 
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directe  sur  les  tissus,  paraissent  aussi  déterminer  l'otite  :  telles  sont,  un 
courant  d'air  froid,  l'exposition  de  la  tête  nue  à  une  basse  température. 
Parmi  les  causes  générales,  il  en  est  qui  appartiennent  à  une  prédispo- 
sition scrofuleuse  ou  herpétique  ;  d'autres  fois  l'otite  se  remarque  après 
la  disparition  brusque  d'un  exanthème;  enfin  h  la  suite  d'une  fièvre 
grave,  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  par  exemple. 

Symptomatologie.  —  Cette  maladie,  en  général  très  légère  au  dé- 
but, est  annoncée  par  du  prurit,  de  la  démangeaison  ;  plus  tard,  une 
douleur  plus  vive  augmentant  par  les  mouvemens  de  mastication  et  sous 
l'impression  d'un  air  chaud,  d'autres  fois  en  deux  ou  trois  jours,  la  dou- 
leur devient  extrêmement  violente  ;  elle  est  lancinante ,  accompagnée 
d'une  fièvre  intense,  de  céphalalgie  et  même  de  délire  ;  mais  ces  acci- 
dens  sont,  en  général ,  fort  rares,  et  ne  s'observent,  le  plus  souvent, 
que  lorsqu'il  existe  un  phlegmon  du  conduit  auditif  et  cessent  rapide- 
ment lorsque  l'abcès  est  ouvert. 

Les  troubles,  dans  la  perception  des  sons,  ne  sont  pas  très  considé- 
rables; des  bourdonnemens  ,  des  siffleraens  se  font  entendre;  l'ouïe 
devient  d'autant  plus  dure  que  le  méat  est  plus  rétréci,  aussi  l'audition 
n'est-elle  troublée  que  par  le  gonflement  des  parties  qui  oppose  un 
obstacle  mécanique  au  passage  des  ondes  sonores.  Dans  l'inflammation 
de  la  membrane  du  tympan,  la  surdité  est  plus  prononcée  et  trouve  sa 
cause  dans  l'épaississement  de  cette  membrane  ;  aussi  remarquons-nous 
ce  symptôme  assez  caractéristique,  à  savoir  que  les  sons  se  perçoivent 
mal,  et  augmentent  les  douleurs  des  malades.  La  sécrétion  du  cérumen 
est  tout  à  fait  nulle. 

Si,  dès  les  premiers  jours,  on  examine  le  conduit  auriculaire,  on 
trouve  de  la  rougeur,  de  l'injection  dans  tous  les  points  qui  participent 
à  l'inflammation;  ainsi  l'on  observe  ce  phénomène  tantôt  sur  le  conduit 
auditif,  tantôt  sur  une  de  ses  parties,  d'autres  fois  l'inflammation  en- 
vahit seulement  la  membrane  du  tympan.  On  voit  alors  se  développer  sur 
sa  surface  des  pustules  rouges  en  nombre  variable,  d'autant  plus  grosses 
qu'elles  sont  moins  nombreuses,  qui  se  remplissent  d'un  liquide  séreux, 
limpide,  quelquefois  mêlé  de  sang.  Au  bout  de  quelques  jours,  ce  liquide 
s'épaissit  et  prend  le  caractère  du  véritable  pus;  il  offre  une  âcreté 
extrême  et  détermine  sur  le  pavillon  de  l'oreille,  sur  la  joue,  une  irri- 
tation considérable  ;  de  petites  ulcérations  s'observent  après  la  rupture 
de  ces  boutons. 

D'autres  fois,  dans  le  phlegmon  de  l'oreille  ,  un  seul  point  saillant,  à 
base  beaucoup  plus  large,  se  développe  dans  un  des  points  du  conduit 
auditif,  et  donne  issue  à  une  quantité  quelquefois  considérable  de  pus 
bien  lié,  répandant  souvent  une  odeur  très  fétide.  En  même  ternes  que 
ces  changemens  se  manifestent  dans  l'oreille  externe,  le  méat  se  rétré- 
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cit  au  point  qu'il  est  quelquefois  impossible  d'y  introduire  un  stylet  ; 
alors  la  perception  des  sons  devient  presque  impossible  ;  le  pus  s'accu-  ' 
niulant  dans  le  conduit  auditif  comprime  la  membrane  du  tympan,  et  dé- 
termine des  douleurs  souvent  intolérables  ;  aussi  doit-on  tâcher  de  favo- 
riser l'écoulement  du  pus  qui,  non  seulement  agit  mécaniquement  d'une 
manière  très  funeste  sur  les  organes  circonvoisins,  mais  encore  par  sa 
présence  augmente  l'irritation.  D'autres  fois  l'affection  n'est  pas  seule- 
ment limitée  aux  tégumens;  elle  s'étend  de  proche  en  proche  jusqu'au 
cartilage  du  conduit  auditif  qu'elle  ramollit  et  même  qu'elle  perfore. 
M.  Andral  a  observé  des  cas  de  ce  genre  après  quinze  jours  seulement 
de  maladie. 

La  guérison  de  cette  affection  est  annoncée  par  une  diminution  dans 
l'intensité  des  symptômes,  la  disparition  du  gonflement  du  conduit  au- 
ditif, et  la  guérison  de  ces  petites  ulcérations  que  nous  avons  signalées; 
il  n'est  pas  rare  de  voir  l'écoulement  persister,  et  l'otite  devenir  chro- 
nique, ou  bien  on  voit  des  fongosités  se  développer  sur  tous  les  points 
ulcérés,  et  devenir  l'origine  de  végétations  qui  se  rencontrent  dans  le 
conduit  auditif  et  sur  la  membrane  du  tympan.  Kramer  considère,  avec 
quelque  raison,  les  polypes  de  l'oreille  comme  ayant  ces  petites  ulcéra- 
tions pour  origine,  et  ne  décrit  les  polypes  qu'avec  l'inflammation  de 
l'oreille  externe  et  de  la  membrane  du  tympan. 

Les  altérations  qui  se  remarquent  sur  la  membrane  du  tympan  sont 
quelquefois  assez  notables  pour  diminuer  la  perception  des  sons  ;  ainsi 
celte  membrane  devient  épaisse,  inégale;  la  surface  extérieure  est  plus 
saillante,  comme  boursouflée,  sa  dépression  centrale  s'elïace  ;  on  ne  dis- 
tingue plus  l'insertion  du  manche  de  marteau  ;  enfin ,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  elle  devient  le  siège  de  végétations  polypiformes. 

Telle  est  la  marche  habituelle  de  l'otite  externe;  elle  est  donc  tantôt 
aiguë,  d'autres  fois  chronique.  Dans  la  dernière  forme,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  le  conduit  auditif  se  rétrécir  assez  pour  que  la  surdité  en  soit  le 
résultat  ;  aussi  doit-on  avoir  soin  de  tenir  le  conduit  suffisamment  dilaté 
pour  le  passage  des  ondes  sonores. 

Diagnostic. — Il  est  assez  facile  :  cette  otite  ne  saurait  être  confondue 
avec  l'inflammation  de  la  peau  ,  que  nous  avons  décrite  plus  haut  ;  en 
effet,  cette  dernière  ne  laisse  point  ordinairement  d'ulcérations,  et 
jamais  cette  lésion  ne  détermine,  même  après  le  séjour  longtemps  pro- 
longé du  cérumen,  d'altération  de  la  membrane  du  tympan. 

Traitement.  — Il  est  fort  simple  au  début  :  si  les  douleurs  sont 
considérables,  on  appliquera  quelques  sangsues  derrière  l'oreille; 
celte  médication  ,  utile  en  tant  qu'elle  diminue  les  douleurs,  ne  pourra 
cependant  faire  avorter  la  maladie ,  qui  suivra  presque  toujours  sa 
marche  habituelle;  des  cataplasmes  émolliens  seront  appliqués  sur 
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l'oreille,  des  injections  narcotiques  seront  faites.  Itard  conseille  encore 
d'introduire  dans  le  conduit  auditif  un  bourdonnet  de  coton ,  dans  le- 
quel on  a  placé  quelques  grains  de  camphre.  Lorsque  le  pus  s'écoule,  on 
se  contente  de  faire  quelques  injections  avec  de  l'eau  tiède;  c'est  ce  que 
conseille  Kramer,  qui ,  dans  cette  circonstance ,  regarde  les  injections 
comme  uniquement  destinées  à  laverie  conduit  auditif;  il  rejette  le  lait, 
l'eau  de  sureau,  etc.,  comme  étant  plus  nuisibles  qu'utiles.  Quelques 
dérivatifs  sur  le  canal  intestinal  et  sur  les  extrémités  pourront,  dans 
quelques  cas,  être  utilement  employés  pour  calmer  les  symptômes  gé- 
néraux. 

S'il  est  facile  de  guérir  l'otite  aiguë ,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'otite  chronique;  celle-ci,  en  effet,  résiste  souvent  aux  iraitemens  les 
mieux  dirigés,  l'écoulement  est  pour  ainsi  dire  intarissable  ;  la  consti- 
tution du  sujet  étant,  dans  beaucoup  de  cas,  la  cause  de  la  persistance 
de  la  maladie,  c'est  par  un  traitement  interne  que  l'on  cherchera  à  la 
combattre;  ce  traitement  sera  approprié  à  la  constitution  de  l'individu. 
Comme  traitement  local,  on  pourra  user  d'injections  légèrement  toni- 
ques ou  astringentes,  mais  on  ne  devra  les  employer  qu'avec  la  plus 
grande  réserve,  car  il  serait  à  craindre  de  faire  revenir  l'état  aigu. 

Polypes  du  conduit  auditif  eiiterue  et  de  la  luei&a- 
braue  du  tyuipau.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  l'oreille 
externe  est  assez  souvent  le  siège  d'excroissances  polypiformes.  Dans  la 
plupart  des  cas,  les  polypes  de  l'oreille  paraissent  se  développer  sous 
l'influence  de  l'inflammation  ;  c'est  ce  que  nous  avons  déjà  dit  plus  haut. 
Quoi  qu'il  en  soit,  ils  peuvent  prendre  naissance  sur  tous  les  points  du 
conduit  auditif,  et  sur  la  membrane  du  tympan;  on  les  rencontre  tantôt 
d'un  seul  côté,  mais  souvent  encore  des  deux  côtés  à  la  fois.  Ils  sont  très 
variables  en  volume;  tantôt  ils  ne  sortent  pas  du  conduit  auditif,  d'autres 
fois  ils  font  saillie  à  l'extérieur  et  peuvent  même  acquérir  un  volume  assez 
considérable  pour  remplir  la  conque.  Ils  sont  eu  général  rosés ,  tantôt 
mous,  pleins  d'un  liquide  séreux  ;  ils  ont  tous  les  caractères  des  polypes 
muqueux;  d'autres  fois  ils  sont  plus  résistans,  charnus;  ils  saignent 
au  moindre  attouchement;  enfin  ils  peuvent  être  sarcomateux.  Le  même 
conduit  auditif  contient  quelquefois  plusieurs  polypes,  mais  un  seul 
prend  du  développement;  car  les  autres,  gênés  dans  leur  marche,  ne 
peuvent  s'accroîlre  que  si  le  premier  leur  laisse  une  place  suCûsante; 
celle  disposition  se  remarque  surtout  lorsque  l'inflammation  a  déter- 
miné le  développement  de  ces  fongosités. 

Une  gêne  de  l'audition ,  quelquefois  un  écoulement  muqueux  pu- 
rulent, tels  sont  les  symptômes  propres  h  ces  polypes.  Cette  affection  est 
facile  à  reconnaître  lorsque  le  polype  sort  par  le  conduit  auditif;  toute- 
fois, en  prenant  les  précautions  que  nous  avons  indiquées  pour  décou- 
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vrir  le  cérumen  accumulé  dans  l'oreille,  il  sera  facile  de  reconnaître 
un  polype  qui  serait  encore  dans  le  conduit  auditif.  A  l'aide  d'un  stylet, 
on  précisera  quel  est  son  point  d'implantation. 

Les  polypes  de  l'oreille  ne  présentent  de  grave  qu'une  gêne  de  l'audi- 
tion; toutefois  ils  sont  sujets  à  récidiver,  à  cause  de  la  difficulté  que 
l'on  éprouve  à  arracher  leur  pédicule.  Les  polypes  cancéreux  présentent 
tous  les  dangers  des  autres  affections  cancéreuses. 

Traitement.  —  Les  polypes  de  l'oreille  peuvent  être  enlevés  par 
l'arrachement,  la  Ugature,  l'excision,  la  cautérisation: 

1°  Arrachement.  Cette  méthode  ne  peut  être  mise  en  pratique  que 
sur  un  polype  à  pédicule  étroit  et  inséré  peu  profondément  ;  le  polype 
est  alors  attiré  doucement  au  dehors,  avec  le  soin  de  ménager  les 
membranes  du  conduit  auditif,  surtout  la  membrane  du  tympan  ;  alors 
on  tord  le  pédicule  et  on  enlève  la  petite  tumeur;  mais  cette  méthode 
offre  quelquefois  des  difficultés  assez  sérieuses,  car  il  faut  bien  s'assurer 
de  la  position  du  pédicule,  ce  qui  est  quelquefois  très  difficile;  elle  doit 
êire  faite  du  premier  coup,  car,  s'il  survient  un  épanchement  de  sang 
par  suite  de  la  trop  grande  mollesse  du  polype,  on  est  obligé  de  sus- 
pendre l'opération,  le  sang  masquant  complètement  l'état  des  parties. 

2°  La  ligature  peut  être  exécutée  de  plusieurs  manières;  le  fil  sera 
porté  autour  du  pédicule  à  l'aide  d'un  porte-mèche  ordinaire,  une 
aiguille  courbe  et  plate  le  fera  passer  entre  le  polype  et  le  conduit  au- 
ditif, et  il  sera  serré  avec  les  serre-nœuds;  on  peut  attendre  la  chute 
du  polype,  ou  se  servir  du  fil  pour  en  faire  l'arrachement. 

\S°  L'excision  ne  saurait  être  employée  que  pour  les  polypes  situés 
à  l'orifice  du  méat  et  à  pédicule  étroit;  l'extrême  difficulté  de  manœu- 
vrer dans  le  conduit  auditif  avec  un  instrument  tranchant  rend  l'emploi 
de  cette  méthode  extrêmement  rare. 

4°  La  cautérisation  est  surtout  pratiquée  pour  détruire  les  polypes 
d'un  petit  volume,  qui  ne  sauraient  être  saisis  par  une  pince  et  une 
ligature;  on  l'emploie  encore  pour  détruire  les  restes  du  pédicule  quand 
le  polype  n'a  pu  être  enlevé  tout  entier  par  une  autre  méthode.  Nous 
avons  déjà  dit  que  les  polypes  du  conduit  auditif  repullulaient  fort  sou- 
vent, à  cause  de  la  difficulté  que  l'on  éprouvait  à  l'avoir  tout  entier; 
cependant  la  cautérisation  n'est  pas  souvent  mise  en  pratique,  à  cause 
des  accidens  qui  peuvent  résulter  de  son  application;  en  effet,  elle  peut 
amener  le  développement  d'une  inflammation  de  la  caisse  du  tympan, 
affection  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  est  extrêmement 
grave.  Bien  que  Scultet  et  Marchettis  aient  pratiqué  avec  succès  la  cau- 
térisation avec  le  fer  rouge,  ce  procédé  nous  paraît  fort  dangereux  ;  il 
nous  semble  préférable  d'employer  le  nitrate  d'argent.  Un  bourdonnet 
de  charpie  attaché  par  un  fil  protégera  la  membrane  du  tympan,  une 
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petite  lame  mélalliqiie  ou  une  couche  de  cire  garantira  le  conduit  audi- 
liif.  En  retirant  le  bourdonnet  de  charpie,  on  balaiera  toutes  les  parties 
de  caustique  qui  auraient  été  dissoutes  et  seraient  restées  dans  le  con- 
duit auditif. 

Quant  aux  excroissances  fongueuses  qui  se  développent  en  si  grand 
nombre  à  la  suite  de  l'otite  externe,  il  est  presque  inutile  de  les  enle- 
ver, elles  repullulent  avec  une  grande  rapidité;  quelques  auteurs  les 
regardent  comme  de  nature  cancéreuse.  Celles  qui  partent  de  la  caisse 
du  tympan  ne  sauraient  être  détruites  sans  aggraver  considérablement 
l'état  du  malade. 

Corps  étrangers  dans  le  conduit  auditif.  Les  corps 
étrangers  du  conduit  auditif  sont  de  deux  espèces  :  ce  sont  des  boules 
de  verre,  des  graviers,  des  graines,  etc.  ;  d'autres  fois  ce  sont  des  ani- 
maux vivans. 

1°  Les  animaux,  que  l'on  rencontre  dans  le  conduit  auditif  externe, 
ou  bien  viennent  du  dehors  ;  ou  bien  ils  sont  nés  dans  le  conduit  lui- 
même  par  suite  de  l'éclosion  d'œufs  déposés  dans  le  canal.  Des  observa- 
tions très  authentiques  publiées  par  des  auteurs,  dont  on  ne  saurait 
mettre  [en  doute  la  véracité  ,  confirment  d'une  manière  positive  l'exis- 
tence des  uns  et  des  autres.  C'est  presque  toujours  à  la  suite  d'un  écou- 
lement de  pus  que  l'on  rencontre  des  insectes  dans  l'oreille;  en  effet, 
l'odeur  du  pus  peut  attirer  les  mouches  qui  déposent  leurs  œufs  dans  le 
conduit  auditif,  et  ces  œufs  éclosent  dans  le  canal  et  donnent  naissance 
à  des  vers  dont  on  ne  saurait  soupçonner  l'existence  :  c'est  ainsi  que 
M.  le  professeur  Bérard  a  constaté  dans  l'oreille  l'existence  d'un  ver  pro- 
venant de  la  mouche  carnassière,  et  dont  il  a  pu  obtenir  la  sortie  en 
plaçant  un  morceau  de  viande  au  méat  auditif. 

Des  accidens  fort  graves  peuvent  résulter  de  la  présence  de  ces  corps 
étrangers  ;  on  observe  des  douleurs  très  vives  dans  la  tête  et  dans  l'oreille, 
des  convulsions,  de  la  fièvre,  et  la  mort  peut  être  le  résultat  de  cet 
accident  si  l'on  n'y  porte  rapidement  remède  en  détruisant  ces  animaux. 

Malheureusement  il  est  fort  difficile  d'établir  le  diagnostic  d'une  ma- 
nière exacte,  si  la  sortie  de  quelques  uns  de  ces  insectes  n'est  pas  venue 
guider  le  chirurgien;  en  effet,  rien  n'est  plus  simple  que  d'attribuer  à 
une  violente  inflammation  les  accidens  dont  nous  venons  de  parler.  Tou- 
jours est-il  que  dès  que  la  cause  est  reconnue,  il  faut  se  hâter  de  la 
détruire  soit  en  provoquant  la  sortie  des  vers ,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  soit  en  les  tuant  par  des  injections  huileuses. 

2°  Les  corps  inanimés  introduits  dans  l'oreille  ne  causent  pas  des 
accidens  moins  redoutables,  bien  qu'ils  soient  plus  longs  à  se  dévelop- 
per :  s'ils  ne  sont  pas  extraits,  ils  peuvent,  dans  certains  cas,  donner 
lieu  à  des  accidens  mortels.  Ainsi,  Sabatier  rapporte  un  cas  dans  lequel 
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une  boulette  de  papier  avait  détruit  la  membrane  du  tympan ,  pénétré 
dans  la  caisse,  et  amené  la  carie  du  rocher  et  la  mort,  à  la  suite  d'une 
lésion  de  l'encéphale. 

Les  accidens  que  l'on  observe  à  la  suite  de  l'introduction  d'un  corps 
étranger  dans  l'oreille,  varient  avec  la  nature  de  ce  corps  ;  s'il  est  d'un 
petit  volume  et  arrondi,  il  ne  causera  d'abord  qu'un  peu  de  gêne,  d'en- 
gourdissement dans  l'oreille  et  de  la  surdité  ;  si  ce  corps  est  anguleuv, 
il  peut  amener  la  déchirure  des  parois  du  conduit  auditif,  et,  par  suite, 
le  développement  plus  rapide  d'accidens  inflammatoires;  si  enfin,  par 
sa  nature,  il  est  susceptible  d'augmenter  de  volume  en  absorbant  l'hu- 
midité, il  remplira  bientôt  le  canal,  et  se  moulant  sur  le  conduit  auditif, 
il  exercera  une  constriction  qui  amènera  avec  assez  de  rapidité  le  déve* 
loppement  d'accidens  fâcheux.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  séjour  longtemps 
prolongé  d'un  corps  étranger  produira,  au  bout  d'un  temps  nécessaire- 
ment variable,  des  accidens  d'inflammation  du  conduit  auditif  et  de  la 
caisse  du  tympan  ,  et  même  la  carie  du  rocher.  Il  est  donc  nécessaire 
de  procéder  de  bonne  heure  à  son  extraction;  car  il  est  fort  rare  qu'il 
puisse  sortir  spontanément  à  cause  du  boursouflement  de  la  peau 
du  conduit  auditif,  si  fréquent  à  la  suite  de  l'inflammation,  des  iné- 
galités du  corps  étranger  ou  de  son  gonflement  qu'il  n'est  pas  rare 
d'observer. 

Les  circonstances  qui  ont  amené  le  développement  des  accidens  met- 
tront le  chirurgien  sur  la  voie;  mais  il  devra  encore  s'aider  d'un  examen 
attentif.  On  peut  apercevoir  le  corps  étranger  en  plaçant  le  conduit  au- 
ditif à  une  lumière  vive,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  pour 
reconnaître  la  présence  du  cérumen.  L'introduction  d'un  stylet  servira 
encore,  dans  quelque  circonstance,  à  lever  tous  les  doutes.  Ces  ex- 
plorations sont  indispensables  ;  car  on  pourrait,  si  l'on  s'en  rappor- 
tait aux  renseignemens  fournis  par  le  malade,  chercher  à  enlever  un 
corps  étranger  qui  n'existe  pas,  et  déterminer,  par  des  tentatives  inutiles, 
le  développement  d'une  inflammation.  Boyer  rapporte  deux  cas  de  ce 
genre  :  dans  l'un,  il  n'avait  été  introduit  dans  l'oreille  aucun  corps 
étranger  ;  dans  l'autre,  il  s'était  développé  des  accidens  que  le  malade 
attribua  à  la  présence  d'une  petite  boule  de  coton  qui  était  sortie  pen- 
dant le  sommeil. 

Il  est  quelquefois  très  difficile  d'amener  au  dehors  les  corps  étrangers  ; 
le  volume  de  ces  corps  rend  souvent  inefficaces  les  injections  qui  ont  été 
conseillées,  et  qui  doivent  être  employées  d'abord,  attendu  qu'elles  par- 
viennent souvent  à  faire  sortir  le  corps  étranger;  si  ce  moyen  a  échoué, 
on  pourra,  pour  en  opérer  l'extraction,  se  servir  d'un  stylet  recourbé,  de 
pinces  de  Hunier,  d'une  curette,  d'un  cure-oreille  ordinaire;  le  volume, 
la  nature  du  corps  étranger,  guideront  le  chirurgien  sur  le  choix  de  l'in- 


AFFECTIONS  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE.  783 

strument.  Celui-ci  sera  introduit  par  la  paroi  inférieure  du  canal.  Dans 
ce  point,  en  effet,  il  présente  plus  de  largeur;  il  y  a  lieu  d'espérer  que 
l'on  pourra  passer  plus  facilement  en  arrière  du  corps  étranger;  d'ail- 
leurs, la  membrane  du  tympan  étant  très  oblique  en  bas,  on  aura  moins 
de  chance  de  la  blesser.  Si  l'inflammalion  avait  rétréci  le  conduit  auditif, 
elle  serait  combattue  à  l'aide  de  moyens  appropriés,  et  on  tâcherait  de 
diminuer  la  tuméfaction  du  canal  par  la  dilatation.  Si  le  corps  était  trop 
volumineux,  et  qu'il  fût  possible  de  le  diviser,  il  serait  bon  de  mettre 
ce  moyen  en  usage  ;  mais  si  les  fragmens  présentaient  des  aspérités,  il 
serait  indispensable  de  s'assurer  s'il  en  reste  dans  le  conduit  auditif.  Le 
tire-fond  ne  pourrait  être  applicable  qu'aux  cas  où  le  corps  étranger  se- 
rait soutenu  en  arrière  ;  car  il  y  aurait  crainte  de  briser  la  membrane  du 
tympan  en  prenant  un  point  d'appui  sur  cette  partie;  cependant,  une 
vrille  très  acérée  a  réussi  à  M.  J.  Cloquet  pour  extraire  un  noyau  de 
cerise. 

Enfin,  si  le  corps  étranger  a  pénétré  dans  la  caisse  après  avoir  perforé 
la  membrane  du  tympan,  il  serait  très  difficile  d'obtenir  son  extraction. 
Toutefois,  M.  Deleau  a  réussi  à  l'amener  dans  le  conduit  auditif,  en 
poussant  très  fortement  une  injection  par  la  trompe  d'Eustachi. 

Lorsque  le  corps  étranger  sera  extrait,  des  émolliens  seront  employés 
pour  combattre  l'inflammation  qui  disparaîtra  d'ailleurs  très  rapidement. 

§  III.  Inflammation    de  l'oreille. 

Sous  le  nom  à'otite  interne^  on  a  désigné  deux  maladies,  l'inflam- 
mation catarrhale  de  la  caisse  du  tympan,  et  l'inflammation  phlegmo- 
neuse  de  cette  même  cavité,  maladies  qui  diffèrent  essentiellement  quant 
à  leurs  symptômes  ;  c'est  pourquoi  nous  les  décrirons  dans  deux  para- 
graphes distincts. 

Inflaniiuatiou  catarrliale  de  l'oreille  moyenne.  Cette 
maladie  se  developpeje  plus  souvent  sous  l'impression  du  froid,  et  plus 
fréquemment  chez  l'enfant  et  l'adulte  que  chez  le  vieillard  ;  elle  peut 
affecter  simultanément  et  successivement  les  deux  oreilles  ;  elle  est  sou- 
vent accompagnée  de  l'inflammation  de  la  trompe  d'Eustachi. 

A  son  début,  cette  maladie  ne  cause  que  fort  peu  de  douleur  ;  un 
sentiment  de  plénitude,  de  pression  sont  les  seuls  symptômes  que  per- 
çoit le  malade,  quelques  uns  sentent  une  espèce  de  craquement  dans  le 
fond  de  la  cavité  auriculaire,  et  une  démangeaison  désagréable  au  méat. 
Ces  symptômes  ne  sont  pas  constans  et  doivent  néanmoins  fixer  vive- 
ment l'attention  des  chirurgiens,  car  ce  sont  eux  qui  doivent  lui  indi- 
quer la  maladie.  En  effet,  la  surdité  et  les  troubles  fonctionnels  que 
l'on  remarque  constamment  dans  cette  affection,  ne  seraientpas  suffisans 
pour  indiquer  si  l'inflammation  est  bornée  à  la  trompe  d'Eustachi  ou 
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s'est  propagée  à  la  caisse,  ou  même  si  la  trompe  est  simplement  obli- 
térée. Lorsque  l'inflammation  est  peu  intense,  que  l'air  peut  encore 
pénétrer  dans  la  cavité  tympanique,  la  surdité  n'est  pas  considérable  ; 
les  malades  éprouvent  la  sensation  d'un  voile  qui,  appliqué  devant 
l'oreille,  viendrait  s'opposer  à  l'audition.  L'opacité,  la  rougeur  delà 
membrane  du  tympan  indiquent  que  l'inflammation  s'est  propagée  dans 
la  cavité.  K ramer  ne  parle  pas  de  ce  signe,  il  dit  même  que  la  mem- 
brane du  tympan  conserve  sa  coloration  et  sa  forme  normales  ;  mais, 
ainsi  que  le  fait  très  bien  remarquer  M.  Ménière,  si  toute  la  muqueuse 
tympanique  est  enflammée,  comment  celle  qui  tapisse  la  membrane  du 
tympan  ne  partagerait-elle  pas  l'affection  ?  C'est  en  effet  ce  que  l'obser- 
vation lui  a  appris  ;  il  est  un  autre  symptôme  auquel  Kramer  attache 
une  grande  importance.  11  introduit  un  cathéter  dans  la  trompe  d'Eus- 
tachi,  et  fait  pénétrer  dans  la  cavité  tympanique  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  d'air  comprimé.  Si  l'air  pénètre  dans  la  caisse  en 
faisant  entendre  un  râle  humide,  et  si  le  malade  éprouve  du  soulage- 
ment à  la  suite  de  cette  petite  opération,  il  est  certain  qu'il  existe  un 
engouement  catarrhal  de  la  caisse  ;  si  l'aime  pénètre  pas,  il  y  a  obstrue- 
lion  delà  trompe;  il  est  certain  alors  que  cette  oblitération  seule  a  dé- 
terminé la  surdité  ;  aucun  symptôme  local  ne  vient  s'ajouter  au  signe 
fourni  par  cette  exploration.  Il  assure  cependant  que  si  l'on  répète  les 
expériences  plusieurs  fois,  on  fait  pénétrer  quelques  bulles  d'air  dans  la 
caisse,  ce  dont  les  malades  et  l'opérateur  s'aperçoivent  facilement  par  la 
perception  d'un  râle  crépitant  très  fin.  L'obstruction  de  la  trompe  a  été 
vaincue  par  la  puissance  du  fluide  qui  a  pu  passer  à  travers  les  mucosités. 
Si,  à  la  quatrième  expérience,  on  n'a  pas  réussi  à  faire  pénétrer  de  l'air 
dans  la  cavité  tympanique,  il  est  probable  que  l'obstruction  de  la  trompe 
est  complète. 

Le  rétrécissement  de  la  trompe  d'Eustachi  se  rencontre  toujours  à 
la  suite  d'une  inflammation  chronique  de  cet  organe,  du  voile  du  pa- 
lais, ou  de  la  pituitaire  ;  ainsi  l'on  observe  une  phlogose  de  toutes  les 
parties  environnant  le  pavillon  de  la  trompe  ;  le  cathétérisme  ordinaire 
avec  insufflation  d'air  ne  peut  plus  suffire  pour  faire  reconnaître  la 
maladie,  Kramer  propose  le  cathétérisme  avec  une  corde  à  boyau,  il  se 
sert  d'une  corde  de  harpe,  connue  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  la 
lettre  E,  il  la  fait  pénétrer  peu  à  peu  jusqu'à  l'extrémité  de  la  sonde  en 
contact  avec  le  pavillon  de  la  trompe ,  et  pousse  avec  précaution  ; 
bientôt  il  s'aperçoit  qu'elle  s'arrête  contre  un  obstacle  existant  dans 
l'intérieur  de  la  trompe  ;  et  poussant  un  peu  plus  fortement  il  recon- 
naît qu'il  a  franchi  cet  obstacle,  il  persévère,  et  bientôt  on  s'aperçoit 
qu'on  a  franchi  le  rétrécissement,  et  que  la  corde  se  trouve  serrée  par 
une  constriction  annulaire.  Si,  au  bout  de  quelque  temps,  on  retire  la 
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sonde,  les  malades  sentent  que  le  rétrécissement  reparaît,  et  ils  éprou- 
venl  une  sensation  qu'ils  comparent  à  celle  qui  résulterait  du  ren- 
versement de  la  muqueuse  du  delm^s  au  dedans.  Celte  sensation  est 
pour  Kramer  l'indice  d'un  rétrécissement  incurable;  le  même  auteur 
proftsse  qu'en  mesurant  exactement  la  longueur  de  la  corde  à  boyau,  on 
peut  connaître  exactement  le  siège  du  rétrécissement.  M.  Ménière 
pense  qu'il  est  presque  intpossible  d'arriver  à  un  tel  degré  de  précision 
à  cause  de  l'exiguïié  des  instrumens. 

Les  altérations  organiques  que  l'on  rencontre  aux  amygdales,  au 
voile  du  palais,  aux  fosses  nasales,  les  ulcérations  sypîiiHliques  déter- 
miuenl  souvent  un  rétrécissement  tel  du  pavillon  de  la  trompe  qu'il  est 
impossible  de  faire  pénétrer  un  instrument  dans  ce  canal  ;  le  pavillon  est 
même  tellement  déformé,  que  le  chirurgien  le  plus  exercé  ne  peut  re- 
connaître le  point  sur  lequel  il  doit  appliquer  le  cathéter:  cette  altéra- 
tion ne  saurait  donc  êire  combattue  par  le  cathétérisme,  et  c'est  pour 
celle  lé>ion  que  l'on  a  conseillé  la  perforation  du  tympan  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  loin. 

On  peut  voir,  par  cet  exposé,  que  le  pronostic  de  l'inflammation  ca- 
larrhale  de  la  caisse  du  lymjian  sera  subordonné  à  la  perméabilité  du 
canal  de  la  trompe  d'Eustachi.  Peu  grave  par  elle-même,  cette  aiïeclion 
sera  promptement  guérie  si  l'on  peut  faire  pénétrer  un  cathéter  et  des 
bulles  d'air  dans  la  cavité,  ftlais  la  guérison  sera  d'autant  plus  difficile, 
que  l'imperméabilité  sera  plus  absolue. 

Nous  devons  signaler  ici  une  espèce  d'oblitération  du  pavillon  de  la 
trompe  indiquée  par  M  Ménière  qui  en  a  observé  deux  cas.  Il  s'agit  de 
certaiiies  concrétions  pseudo-membraneuses  plastiques  qui  se  forment 
à  l'orilice  de  la  trompe,  se  détachent  très  promptement ,  et  font  l'office 
d'un  obturateur  qui  tombe  au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours.  Ces 
sortes  de  concrétions  produisent  une  surdité  accidentelle  ;  leur  expulsion 
est  suivie  du  retour  de  l'ouïe. 

Traitemeint.  —  I/inflaunnation  catarrhale  de  la  caisse  du  tympan 
sera  traitée,  comme  toutes  les  affections  caiarrhales,  avec  des  délayans, 
des  boissons  chaudes  et  tmollientes  :  un  vomitif,  un  purgatif  peuvent 
quelquefois  amener  une  amélioration  sensible.  Mais  si ,  à  celte  lésion, 
se  joint  une  obstruction  de  la  trompe  d'Eustachi,  le  calhétérisme,  l'in- 
sufflaiion  de  l'air  peuvent  rapidement  rendre  au  malade  h  possibilité 
de  percevoir  les  sons.  Si  le  rétrécissement  était  considérable,  il  faudrait 
s'attacher  à  combattre  les  causes  qui  ont  amené  cette  altération  :  c'est 
ainsi  que  l'inflannnalion  chronique  du  voile  du  palais  sera  traitée  par  des 
moyens  appropriés,  que  les  affi-'ctions  syphilitiques  .seront  combattues 
par  un  traitement  spécial,  après  quoi  on  essaiera,  à  l'aide  du  cathété- 
risme, à  rendre  au  condnit  auditif  sa  perméabilité. 

H.  50 
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iBÈâlïaEaaEaaatâoaa  |Bl»leg3aa©3Ee§gse  «le  la  caisse  tîea  <yma- 
paaa.  C'est  celle  aiïection  qui  csl  le  plus  souvent  désignée  sous  le  nom 
d'otite  interne. 

Les  causes  de  celle  affection  sont  les  mêmes  que  celles  de  l'otiie  ex- 
terne; nous  n'y  reviendrons  donc  pas.  Nous  devons  cependant  en  men- 
tionner une  qui  a  été  indiquée  par  Itard,  et  qui  a  été  réfutée  par  Kasper 
dans  un  long  mémoire  ayant  pour  lilre  :  L'otorrhée  cérébrale.  Dans 
certains  cas,  le  pus  se  serait  formé  dans  le  cerveau,  et  aurait,  à  travers 
des  fissures  du  rocher,  à  travers  les  trous  de  cet  os ,  fusé  dans  la  caisse 
du  tympan  et  déterminé  une  otite  interne.  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  cette  forme  d'otite. 

Les  symptômes  de  l'inflammation  de  l'oreille  interne  sont  bien  plus 
intenses  que  ceux  de  l'oliie  externe.  Les  malades  ressentent  des  douleurs 
aiguës  (ixécs  dans  une  seule  oreille,  s'étendanl  vers  le  pharynx  et  s'irra- 
diant  souvent  sur  tout  un  côté  du  crâne,  et  même  à  toute  la  tête.  Il  y  a 
de  la  fièvre,  de  l'insomnie  ;  il  n'est  mémo  pas  rare  de  voir  survenir  du 
délire,  des  convulsions.  Lorsque  les  malades  ne  se  plaignent  pas  de  surdité, 
la  perception  des  sons  est  très  douloureuse.  Les  mouvemens  de  la 
mâchoire  inférieure,  de  la  tête,  la  toux,  l'éternument  exaspèrent  les 
douleurs  déjà  si  violentes;  de  sorte  que  Je  malade  reste  pour  ainsi  dire 
immobile,  la  tête  penchée  du  côté  malade.  Ces  symptômes  vont  en  s'ag- 
gravant  jusqu'à  la  formation  du  pus  :  c'est  ainsi  que  l'on  voit  des  acci- 
dens  formidables  se  développer  ;  la  fièvre  devient  plus  intense;  le  pouls 
est  dur  et  très  fréquent  ;lapeau  est  chaude,  la  soif  ardente,  les  urines  rares 
et  rouges  ;  les  douleurs  de  lèie  deviennent  insupportables;  la  peau  de 
la  face  ,  et  surtoul  celle  de  la  région  masioïJienne  ,  se  tuméfient;  l'œil 
du  côté  malade  ne  peut,  dans  quelques  cas,  supporter  la  lumière.  Mais 
lorsque  le  pus  s'est  fait  jour,  soit  par  la  trompe  d'Eustachi  ou  par  la 
membrane  du  tympan,  les  malades  éprouvent  tout  à  coup  un  soulage- 
ment marqué  :  c'est  ce  qui  constitue  la  seconde  période  de  cette  maladie. 

L'otite  interne  ne  se  présente  pas  toujours  avec  celle  intensité;  à  la 
suite  de  symptômes  semblables  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  mais 
beaucoup  moins  alarmans  et  de  plus  longue  durée,  la  douleur  disparaît 
presque  complélentent,  il  ne  reste  plus  qu'un  bourdonnement  et  une 
surdité  plus  ou  moins  complète.  Au  bout  de  quelque  temps,  les  acci- 
dens  se  manifestent  de  nouveau,  pour  disparaître  encore  souvent  à  la 
suite  d'un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  pus  qui  ne  présente  pas, 
comme  dans  la  forme  précédente ,  les  caractères  phlegmoneux.  Celte 
maladie  a  été  désignée  sous  le  nom  d'otite  chronique. 

La  seconde  période  de  l'otite  interne  est,  comme  nous  l'avons  dit, 
caractérisée  par  la  sortie  du  pus.  Deux  voies  sont  ouvertes  à  ce  liquide  : 
une  toute  naturelle  par  la  trompe  d'Eustachi,  l'autre  par  le  tympan 
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perforé;  mais  i!  peut  e.'icore  passer  dans  les  cellules  mastoïdiennes, 
ou  bien,  après  avoir  désorgaiîisé  les  parties  constituantes  de  i'oreille 
moyenne  et  interne,  se  frayer  un  chemin  jusque  dans  l'intérieur  du 
crâne  :  il  est  probable  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'otite  est  due  à  une 
carie  du  rocher;  c'est  ce  que  nous  exposerons  plus  loin. 

L'odeur,  la  consistance  et  l'abondance  du  pus  sont  très  variables;  il  est 
évident  que,  s'il  n'existe  qu'une  inflammation  de  la  muqueuse,  le  pus 
sera  comme  celui  de  tous  les  phlegmons,  et  son  écoulement  pourra  ces- 
ser rapidement;  mais  s'il  existe  une  altération  soit  primitive,  soit  con- 
sécutive des  os  du  crâne  et  des  parties  constituantes  de  l'oreille  moyenne, 
le  pus  prendra  un  tout  autre  caractère.  L'écoulement  de  pus  par  la 
trompe  est  quelquefois  fort  difficile  à  reconnaître  :  ce  n'est  que  par  la 
sensation  désagréable  qu'éprouve  le  malade  que  le  chirurgien  peut  en 
être  averti.  Les  malados  éprouvent  du  dégoût  pour  les  aiimens  ;  il  sur- 
vient des  nauséeSj  des  vomisseraens,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  prendre 
pour  une  affection  des  voies  digestives.  Dans  certains  cas,  le  pus  glisse 
sur  le  plancher  des  fosses  nasales;  le  malade  le  fait  sortir  en  se  mou- 
chant ;  dans  ce  cas,  il  est  plus  facilement  reconnu. 

Nous  venons  de  dire  qu'il  pouvait  survenir  une  altération  consécutive 
des  parties  constituantes  de  l'oreille  moyenne.  En  effet,  les  osselets  de 
l'ouïe,  le  rocher,  l'apophyse  mastoïde,  baignés  par  le  pus,  peuvent  se 
carier  :  nous  croyons  devoir  donner  quelques  détails  sur  ce  phénomène 
qui  semble  au  premier  abord  fort  singulier,  puisque  nous  venons  de 
dire  que  le  pus  pouvait  sortir  facilement  par  la  trompe  d'Eustachi  et 
le  conduit  auditif  externe. 

L'intensité  de  l'inflammation  détermine  toujours  celle  de  la  trompe 
d'Eustachi  :  de  là,  épaississemenl,  boursouflement  des  parois  de  ce  ca- 
nal, ce  qui  ne  lui  permet  pas  de  donner  passage  au  pus  dans  le  premier 
moment.  C'est  donc  plus  souvent  par  le  conduit  auditif  externe,  après 
la  perforation  de  la  membrane  du  tympan ,  que,  par  suite  du  dégorge- 
ment des  parties  enflammées,  le  pus  peut  trouver  passage  par  la  trompe; 
il  faut  donc  que  le  pus  séjourne  pendant  un  temps  quelquefois  assez 
long.  Ce  n'est  pas  tout  encore  :  l'irritation,  causée  par  le  contact  de  la 
suppuration,  s'empare  du  conduit  auditif  externe.  Celui-ci  devient  de 
plus  en  plus  étroit,  au  point  qu'il  n'ouvre  à  la  suppuration  qu'un  pas- 
sage insuffisant  pour  vider  la  caisse;  aussi  voit-on  fréquemment  de 
nouveaux  accidens  se  manifester  :  c'est  alors  qu'on  observe  les  lésions 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

L'accumulation  du  pus  dans  l'apophyse  mastoïde  se  manifeste  donc 
seulement  lorsque  celui-ci  ne  peut  trouver  issue.  On  reconnaît  cette 
complication  à  la  présence  d'une  tumeur  répondant  à  l'apophyse  mas- 
toïde; il  existe  dans  ce  point  de  la  rougeur,  de  l'empâtement,  une 
tension  plus  ou  moins  forte j  bientôt  la  tumeur  se  ramollit,  et  l'on  peut 
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y  sentir  de  la  fluctuation.  Un  phénomène  fort  remarquable  se  rencontre 
dans  ces  sortes  de  tumeurs  :  un  jour  on  croit  y  trouver  de  la  (luciua- 
tion,  le  lendemain  on  croit  s'être  trompé.  J.-L,  Petit,  qui  signale  cette 
particularité,  rapporte  le  fait  suivant  :  «  Une  fois,  ayant  été  appelé  pour 
être  présent  à  l'ouverture  d'une  semblable  tumeur,  on  voulut  encore 
remettre  l'opération,  parce  qu'on  ne  trouvait  plus  la  matière  assemblée 
comme  on  l'avait  trouvée  la  veille;  mais  je  dis  que  s'il  était  vrai  qu'on 
eût  senti  la  fluctuation,  elle  devait  s'y  trouver  encore.  Je  fis  serrer  les 
narines  du  malade  avec  les  deux  doigts,  et  le  fis  souffler  comme  pour 
forcer  l'air  h  sortir;  alors  la  tumeur,  qui  paraissait  vide,  se  remplit  de 
pus  :  on  ouvrit,  et  il  sortit  deux  fois  plus  de  pus  que  la  tumeur  ne  pa- 
rait^saii  en  contenir.  » 

Évidemment  cette  circonstance  lient  à  l'entrée ,  dans  la  caisse  , 
d'une  certaine  quantité  d'air  qui  a  refoulé  le  liquide  qu'elle  conte- 
nait. L'abcès  de  l'apophyse  mastoïde  s'ouvre  au  bout  d'un  temps 
assez  court,  malgré  l'épaisseur  du  tissu  osseux  dont  l'absorption  est 
nécessaire  pour  que  la  perforation  s'accomplisse;  le  pus  sort  par  la  fistule 
altéré,  mélangé  à  des  lamelles  osseuses,  débris  des  cellules  mastoï- 
diennes que  l'on  sent  facilement  en  introduisant  un  stylet  par  Touver- 
ture.  Il  n'est  pas  rare  de  pouvoir  faire  pénétrer  ce  stylet  jusque  dans 
la  caisse,  et  de  faire  sortir  par  le  conduit  auditif,  lorsque  la  membrane 
du  tympan  est  perforée,  une  injection  que  l'on  pousse  par  la  solution 
de  continuité  de  l'apophyse  m.nstoïde.  L'abcès  mastoïdien  est  un  indice 
certain  d'une  altération  profonde  des  parties  constituantes  de  l'oreille 
moyenne,  car  il  ne  survient  qu'après  un  long  séjour  du  pus  dans  la 
caisse;  aussi  les  osselets  sont-ils  presque  toujours  détruits;  encore  est-il 
à  craindre  que  l'altération  ne  se  soit  prolongée  jusque  dans  l'oreille 
interne,  et  même  jusqu'à  l'encéphale. 

Les  altérations  de  l'encéphale  qui  succèdent  à  l'otite  ont  soulevé  dans 
la  science  des  discussions  fort  importantes;  tantôt  à  la  suite  d'une  otite 
aiguë,  il  survient  une  inflammation  des  méninges,  un  abcès  dans  le 
cerveau,  il  n'existe  aucune  communication  entre  ce  foyer  et  les  parties 
malades  de  l'oreille;  évidemment,  dans  ce  cas,  la  lésion  encéphalique 
n'est  que  symptomatique.  D'autres  fois  il  existe  une  communication 
entre  le  cerveau  et  l'oreille  par  suite  de  la  carie  du  rocher.  11  est  fort 
diflicile  de  déterminer  quelle  a  été  la  marche  de  cette  maladie.  Plusieurs 
doctrines  sont  en  présence.  Avicenne  et  Bonnet  admettent  que  l'in- 
flammation a  débuté  par  le  cerveau,  et  que  le  pus  s'est  fait  jour  de  l'in- 
térieur du  crâne  dans  l'oreille.  Itard  partage  la  même  opinion ,  et  a 
décrit  une  otorrhée  cérébrale  primitive;  son  otorrhée  cérébrale  consé- 
cutive serait  l'inflammation  du  cerveau  à  la  suite  d'une  altération  de 
] 'appareil  auditif.  Morgagni  nie  l'existence  d'une  otorrhée  cérébrale 
primitive,  et  dit  que  le  pus  se  fait  jour  de  l'oreille  vers  le  cerveau. 
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Laliemaiid,  dans  sa  quaîriènm  leUre  sur  l'encéphale,  s'efforce  de  coni- 
bailre  les  idées  de  Morgagiii  sans  cire  plus  favorable  à  celles  d'Iiard  ; 
il  dit,  eu  effet,  que  l'inAjinmation  du  cerveau  se  développe  par  conti- 
guïté, par  voisinage,  et  qu'il  n'existe  pas  de  passage  direct.  Cependant 
il  rapporte  un  cas  dans  lequel,  après  une  chute  sur  la  tête,  il  survint  un 
abcès  du  cerveau  qui  communiquait  avec  l'oreille  moyenne;  le  rocher 
était  en  partie  détruit  par  la  carie  qui  comprenait  le  conduit  auditif  in- 
terne. Ce  fait  rentrerait  donc  dans  l'otite  cérébrale  primitive  d'Itard. 
Dans  cette  circonstance,  existait-il  une  fracture  du  rocher  qui  a  facilité 
les  communications  entre  l'oreille  et  le  crâne?  C'est  ce  que  suppose 
M.  Lallemand.  L'otorrhée  cérébrale  consécutive  se  trouverait  confirmée 
par  l'observation  de  Sabalicr  déjà  citée. 

Nous  pensons  que  le  cerveau  peut  s'enflammer  à  la  suite  d'une  otite 
aiguë  sans  qu'il  y  ail  communication  entre  le  cerveau  et  l'oreille  ;  que  ja- 
mais le  pus  ne  peut,  du  cerveau,  se  porter  d'emblée  dans  l'oreille  en  traver- 
sautle  conduit  auditif  interne  ou  en  cariant  le  rocher;  que  hi  cet  accident 
se  présente,  ce  n'est  que  lorsque  les  parois  du  rocher  ont  déjà  été  amin- 
cies par  des  tumeurs  fibreuses,  ou  bien  lorsqu'il  existe  une  fracture  du 
rocher.  En  effet,  un  abcès  aigu  du  cerveau  ne  permettra  pas  au  malade 
de  vivre  assez  longtemps  pour  que  le  rocher  se  trouve  détruit  par  la 
suppuration;  entln  le  pus  peut  passer  de  l'oreille  dans  l'intérieiir  du 
crâne.  En  effit,  il  peut  pénétrer  dans  l'oreille  interne,  passer  dans  le 
labyrinthe,  en  détruire  les  parois,  et  de  là  pénétrer  dans  le  ci  âne  parle 
conduit  auditif  interne  ou  par  tout  autre  point  détruit  du  rocher. 

Les  désordres  que  l'inflatnmation  de  l'oreille  moyenne  laisse  après 
elle  sont  fort  nombreux,  à  part  ceux  qui  ajipartiemient  au  cerveau. 
C'est  ainsi  que  l'on  remarque  une  paralysie  d'un  des  côtés  de  la  face, 
un  gonflement  dans  la  région  parotidienne,  une  gêne  très  grande  dans 
la  mastication  et  la  déglutition. 

Du  côté  de  la  caisse  du  tympan,  on  trouve  une  altération  de  toutes  les 
parois  de  la  caisse  et  des  parties  qu'elle  renferme  ;  les  osselets  se  déta- 
chent et  peuvent  être  retrouvés  au  milieu  du  pus;  on  rencontre  égale- 
ment des  esquilles.  La  fenêtre  ronde,  la  fenêtre  ovale  peuvent  être 
détruites,  et  le  pus  s'i  tend  jusque  dans  le  limaçon  et  les  canaux  demi-cir- 
culaires; enfin  la  membrane  du  tympan  perforée  se  recouvre  quelque- 
fois de  végétations,  sur  lesquelles  nous  rappelons  l'attention,  afin  qu'elles 
ne  soient  pas  confondues  avec  les  polypes. 

H  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l'otite  interne  à  son  début  : 
en  effet,  on  peut  la  confondre  avec  une  môuingiie,  avec  une  névralgie; 
le  siège  de  la  douleur  à  son  maximum  dans  la  région  temporale,  son 
exaspération  pendaiit  la  mastication  pouiront  mettre  sur  la  voie;  mais 
lorsque  le  pus  sera  sorii,  il  n'existera  plus  de  dçute  sur  la  nature  de 
l'affection. 
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Le  pronostic  est  très  grave  en  ce  ([ue  constamment  elle  détruit 
organe  de  l'ouïe  ,  et  qu'elle  peut  amener  primitivement  la  mort  par 
l'intensité  des  symptôtnes  et  consécutivement  par  l'altération  de  l'en- 
céphale. 

Le  traitement  sera  très  énergique  :  des  saignées  locales  et  générales, 
des  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal  .seront  employés  au  début,  afi-i  de 
prévenir  la  suppuration.  Mais  si  l'on  ne  peut  y  parvenir,  fuut-il,  dès  que 
l'abcès  est  formé,  donner  issue  au  pus?  Sans  aucun  doute;  nous  conseil- 
lons même  de  perforer  la  membrane  du  tympan  ,  car,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  désobstruction  de  la  trompe  serait  insuffinante  ;  en  effet,  ce 
canal  ne  tarderait  pas  à  se  boucher,  boursouflé  qu'il  est  déjà  par  l'in- 
flammation. On  devra,  à  l'aide  d'injections,  lutter  contre  le  séjour  du 
pus  dans  le  foyer,  ce  qu'il  sera  souvent  fort  difficile  d'obtenir,  et  malgré  le 
traitement  le  mieux  dirigé,  il  est  à  craindre  que  l'écoulement  ne  passe  à 
l'état  chronique.  Dans  ces  cas,  il  faudrait  encore  employer  les  injections, 
plutôt  comme  moyen  do  nettoyer  la  caisse  du  tympan  que  comme 
médicament  :  aussi  conseillons-nous  l'eau  tiède  de  préférence  aux  mé- 
dicaments qui  ont  été  préconisés  ;  il  sera  nécessaire  aussi  de  faire  le  cathé- 
térisme  delà  trompe d'Eustachi,  afin  d'établir  une  double  communica- 
tion qui  favorisera  la  sortie  du  pus  et  du  liquide  de  l'injection.  Des 
révulsifs  sur  la  peau,  des  vésicaloires  à  la  nuque,  au  bras,  ont  été  éga- 
lement conseillés;  enfin,  au  traitement  local ,  on  ajouterait ,  comme 
moyen  général,  lesl)ainsdemer,  une  bonne  nourriture,  l'exercice,  etc., 
enfin  tous  les  moyens  conseillés  chez  les  sujets  scrofuleux. 

La  listule  mastoïdienne  sera  également  traitée  par  des  injections;  on 
entretiendra  son  ouverture  toujours  libre,  afin  de  les  rendre  plus  faciles. 
Elle  guérira  avec  l'otite. 

Les  complications  du  côté  du  cerveau  seront  traitées  comme  s'il  n'y 
avait  pas  d'otite, 

SfielâclBeiBiesit,  tensioEB,  ësiaîj^sissesaaent  «Se  In  nieies- 
Itrsaste  <!«B  lyatipan.  — Nous  mentionnons  dans  ce  paragraphe  trois 
états  de  la  membrane  du  tympan  qui  ont  été  décrits  en  autant  de  chapi- 
tres distincts.  Certaines  surdités  ont  été  attribuées  à  ces  lésions,  qu'il 
nous  semble  impossible  de  constater,  et  auxquelles  on  a  assigné  pour 
cause  l'influence  de  l'humidité  de  l'air,  la  rupture  du  muscle  interne 
du  marteau  et  de  son  tendon  ,  la  paralysie  des  muscles  de  la  chaîne 
des  osselets.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  deux  premières  affec- 
tions, dont  nous  sommes  loin  de  nier  l'existence,  mais  dont  les  sym- 
ptômes et  le  traitement  nous  paraissent  avoir  été  plutôt  déduits  d'idées 
préconçues  que  de  rob::ervaiiou.  Quant  à  l'épaississemeni  de  la  mem- 
brane du  tympan,  elle  peut  succéder  quelquefois  à  l'inflammation  de 
cette  membrane,  et  paraît  déterminer  un  affaiblissement  dans  la  per- 
ception des  sons;  elle  peut  aussi  être  congénitale;  certaines  surdités  lui 
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oui  été  attribuées.  D'ailleurs  cette  maladie  est  encore  peu  connue,  à 
cause  de  la  difficulté  que  présenle  l'observation  directe.  Quelques  au- 
teurs ont  proposé  de  combattre  la  suidité  qui  en  dépend  par  la  perfo- 
ration, opéralion  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  tard. 

ÏSMpîîare  île  Sa  BSteaaaljraase  «lu  tyBïspaafi.  —  La  rupture  de 
la  membrane  du  tympan  a  été  observée,  soit  à  la  suite  d'inflammation  de 
l'oreille  moyenne,  qui  s'est  terminée  par  la  sortie  du  pus  à  travers  le  con- 
duit auditif,  soit  par  l'introduction  d'un  corps  étranger.  D'après  Ribes, 
l'accumulation  de  cérumen  dans  l'oreille  déterminerait  lentement  la  des- 
truction de  la  membrane  du  tympan  ;  celle  dernière  cause  est  niée  par 
Ilard,  qui  attribue  dans  ce  cas  la  perforation  du  tympan  à  une  exfoliation 
graduelle  qui,  d'après  lui,  se  rencontrerait  quelquefois  sans  déterminer 
If  développement  d'aucun  autre  symptôme  qu'un  peu  de  bourdonnement 
et  d'affaiblissement  de  l'ouïe.  D'autres  causes  peuvent  amener  la  rupture 
de  la  membrane  tympanique  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  supposé  qu'elle  pouvait 
survenir  à  la  suite  de  commotions  violentes  qui  l'ébranlent  fortement: 
telles  seraient  les  décbarges  d'artillerie,  un  violent  coup  de  tonnerre. 
NoLis  n'admettrons  qu'avec  une  grande  réserve  la  destruction  de  cette 
cloison  par  suite  du  refoulement  de  l'air  contenu  dans  la  caisse,  à  la 
suite  d'un  éternument  violent  ou  d'un  accès  de  toux;  les  observations 
qui  ont  été  publiées  à  l'appui  de  cette  doctrine  ne  nous  paraissent  pas 
a\o;r  tous  les  caractères  désirables  d'authenticité;  le  refoulement  de 
l'air  de  dehors  en  dedans  a  déterminé  la  rupture  de  la  membrane  du 
tympan.  M.  Rubert  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  l'observa- 
tion d'un  individu  qui  aurait  eu  la  membrane  du  tympan  brisée  par  un 
soufflet  fortement  appliqué  sur  l'oreille. 

On  a  rencontré  dans  la  cavité  de  l'oreille  moyenne  des  substances 
crayeuses,  de  la  matière  semblable  au  cérumen  ;  nous  ne  mentionnons 
que  pour  mémoire  ce  produit  pathologique,  qu'on  ne  saurait  recon- 
naître que  par  l'autopsie,  et  qu'il  nous  paraît  inipossible  de  faire  dispa- 
raître par  un  traitement  rationnel  ;  il  en  est  de  même  de  l'hydropisie  de 
la  caisse  du  tympan,  dont  il  est  encore  plus  difficile  de  constater  l'exis- 
tence, même  sur  le  cadavre,  et  si  nous  avons  mentionné  ces  diverses 
affections,  c'est  que  nous  avons  voulu  dire  au  moins  les  noms  de  mala- 
dies qui  ont  été  décrites  avec  quelque  apparence  d'exaciitude.  Les  au- 
teurs ont  encore  élé  plus  loin;  ils  ont  parlé  de  maladies  de  la  fenêtre 
ronde,  de  la  fenêtre  ova'e,  de  vices  de  conformation  des  osselets,  de 
perversion  de  la  lymphe  de  Cotugno,  etc.  Nous  ne  les  suivrons  p:is  dans 
a  description  tout  imaginaire  de  ces  affections. 
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§  IV,  ASfections  nerveuses.  Perversion  de  i'ouïe. 

^4aBs;Be.  On  donnait  auirefois  le  nom  â'otalgie  à  toutes  les  affec- 
tions douloureuses  de  l'organe  de  l'ouïe;  mais  depuis  les  travaux 
d'Allard,  d'îtard  ,  de  Kramer,  on  a  vu  que  dans  la  plupart  des  cas  les 
douleurs  d'oreille  étaient  sympiomaliques  d'alîeclions  très  diverses; 
cependant  certaines  douleurs  n'ont  pu  être  expliquées  par  l'anatomie 
paîhologique;  c'est  à  cette  douleur  que  nous  donnerons  le  nom 
d'otalgie. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  une  douleur  très  vive  dans  roreille, 
acquérant  rapidement  son  sirmmum  d'intensité,  et  qui,  après  avoir  dé- 
terminé delà  fièvre,  le  goiiflen)enl  des  joues,  le  larmoiement,  diminue, 
puis  disparaît  tantôt  complètement,  d'autres  fois  va  se  porter  sur  un 
autre  point  de  la  lête. 

Cctie  douleur  se  montre  souvent  à  la  suite  d'une  névralgie  faciale  ou 
d'une  odontalgie,  s'exaspère  ou  diminue  avec  elle;  d'autres  fois,  elle 
coïncide  avec  une  névralgie  sciaiique;  enfin  on  l'a  vue  survenir  h  la 
suite  de  la  carie  d'une  dent  ;  elle  a  été  causée,  dans  un  cas  observé  par 
Ilard,  par  une  petite  tumeur  développée  sans  doute  dans  le  crâne. 

Cette  affection  peut  présenter  la  même  marche  que  toutes  les  névral- 
gies. Elle  peut  être  confondue  avec  l'otite,  dont  elle  diffère  par  son  in- 
vasion rapide  et  par  l'absence  de  caractères  propres  à  l'inflammation. 

Quand  on  ne  peut  trouver  la  cause  qui  a  déterminé  l'oialgie,  il  est 
fort  difficile  de  la  combattre;  le  sulfate  de  quinine  pourra  être  employé 
avec  avantage;  il  en  sera  de  même  des  cataplasmes  opiacés:  on  appli- 
querait encore  derrière  l'oreille  un  petit  vésicaloire  qui  serait  saupou- 
dré de  chlorhydrate  de  morphine. 

faracoaisiie.  On  observe  quelquefois  des  troubles  divers  de  l'or- 
gane de  l'ouïe,  sans  lésions  appréciables  de  l'appareil  auditif,  et  qui  con- 
sistent taniôt  en  une  abolition  presque  complète  de  l'ouïe,  tantôt  en  une 
perversion  telle,  que  les  bruits  les  [lus  légers  sont  perçus  avec  une  telle 
intensité,  qu'ils  produisent  une  vériiable  souffrance,  landisqne  les  bruits 
les  plus  éclatans  sont  à  peine  entendus.  On  trouve  dans  les  traités  spé- 
ciaux des  observations  fort  curieuses,  desquelles  il  résulte  que  certains 
sujets  ne  pouvaient  entendre  la  voix  des  personnes  qui  leur  parlaient, 
que  lorsqu'cn  même  temps  on  sonnait  les  cloches,  on  battait  le  tambour 
auprès  d'eux.  De  tels  troubles  fonctionnels  résistent  ordinairement  h  tous 
iraiiemens,  et  disparaissent  quelquefois  subitement,  à  la  grande  surprise 
du  malade  et  du  médecin. 

De  quelques  opérations  que  l'on  pratique  sur  l'appareil  auditif. 

Perforation  de  la  membrane  dît  tympan, — Cette  opération  peut  être 
pratiquée  :1°  Afin  de  rendre  Î4  la  caisse  du  tympan  sa  communication  avec 
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l'ah"  exlérieur,  !  ;rsquG  la  Uouipe  d'Eustachi  a  été  oblitérée,  et  qu'on  u'a 
pu,  à  l'aide  du  caihétérihme,  rendre  à  ce  conduit  sa  perméabilité.  Cette 
opération  a  été  plusieurs  fuis  prafiquée  avec  succès  par  Asîl.  Cooper, 
Cellier,  Waunoury,  Ilard,  Saissy,  Deleau;  dans  tous  les  cas  où  l'on  a 
opéré,  il  a  été  impossible  de  désobstruer  la  trompe  d'Eusiachi.  2"  Afin 
de  vider  la  caisse  remplie  par  du  sang  épanché.  Nous  voulons  bien  que 
cette  opération  soit  prati(iuée  dans  celle  circonstance;  mais  nous  aurions 
désiré  que  les  auteurs  qui  ont  guéri  les  malades  par  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  nous  eussent  donné  les  signes  à  l'aide  desquels 
ils  ont  reconnu  la  présence  de  cet  épanchemenl  du  sang.  3°  Pour  remé- 
dier à  l'épaississement  de  la  membrane  du  tympan. 

Celte  opération,  bien  que  peu  dangereuse  par  elle-même,  et  suivie 
de  quelques  succès,  ne  doit  être  employée  qu'avec  une  certaine  réserve. 
En  effet,  que  d'insuccès  n'a-t-elle  pas  comptés!  et  cela  n'est  pas  éton- 
nant, puisque  souvent  elle  a  élé  pratiquée  pour  des  lésions  dont  il  nous 
paraît  bien  difficile  de  déterminer  la  nature. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  a  été 
faite  avec  succès;  plusieurs  procédés  ont  été  indiqués  :  nous  allons  les 
passer  rapidement  en  revue. 

A.  Cooper  se  servait  d'un  petit  trocart  qu'il  enfonçait  à  une  ligne  et 
demie  dans  la  caisse  du  tympan,  a  la  partie  inférieure  cl  antérieure  de 
cette  membrane  ;  il  choisissait  ce  point  afin  d'éviter  le  manche  du  mar- 
teau. Cellier  choisissait  un  trocart  beaucoup  plus  gros  et  tranchant  sur 
les  bords,  afin  de  faire  une  incision  plus  large  et  d'éviter  la  réunion  im- 
médiate. Saissy  se  servait  d'une  canule  de  gomme  élastique;  son  trocart 
est  un  peu  recourbé  h  l'extrémilé.  Ilard  blâme  le  procédé  de  Cooper, 
et  se  sert,  pour  cette  opéraiion  ,  d'un  stylet  d'écaillé  introduit  dans  le 
conduit  auditif  redressé,  et  à  l'aide  duquel  il  perce  la  membrane  du 
tympan  en  bas  et  en  avant.  Deleau  se  sert  d'un  instrument  fori  com- 
pliqué qui  coupe  deux  petits  lambeaux  comme  le  feraient  des  ciseaux. 

Les  insuccès  nombreux  ont  fait  supposer  que,  si,  dans  une  foule  de  cas, 
l'opération  n'avait  pas  réussi,  cela  tenait  soit  à  ce  que  l'on  avait  touché 
le  manche  du  marleau,  ou  à  ce  que  l'ouverture  faite  à  la  membrane  du 
lympan  était  cicatrisée  ;  de  là  celle  grande  variété  de  méthodes  et  celle 
multiplicité  d'instnmiens.  Mais  est-il  possible  d'éviter  le  marteau  ?  Cela 
nous  paraît  fort  difficile;  car  on  opère  à  une  profondeur  considérable 
sur  un  organe  difficile  à  apercevoir,  et  le  moindre  mouvement  dérange 
l'instrument  le  mieux  dirigé.  D'un  autre  côlé,  si,  à  l'aide  delà  dilata- 
tion, on  veut  empêcher  la  réu.'iioîi  des  lèvres  de  la  plaie,  il  est  difficile 
que  le  marteau  ne  soit  pas  touché. 

Asil.  Cooper,  qui  a  obtenu  irois  cas  de  succès  en  perforant  la  mem- 
brane du  tympan,  ne  s'est  pas  préoccupé  de  la  réunion  des  bords  de  la 
solution  de  continuité.  Il  n'est  pas  à  dire  cependant  qu'il  ne  faille  pas, 
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dans  quelques  cas,  s'opposer  h  leur  réunion.  Pour  prévenir  cette  termi- 
uaison,  quelques  opérateurs  enlèvent  des  lambeaux  à  la  membrane  du 
tympan  ;  d'autres  cliiriiigiens  se  servent  d'une  petite  corde  à  boyau 
qu'ils  introduisent  dans  les  lèvres  de  la  plaie;  un  peu  de  colon  ou  de 
charpie  maintient  dans  le  conduit  auditif  le  corps  dilatant  que  l'on 
retire  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  que  l'on  réapplique  immédia- 
tement. Ce  pansement  est  renouvelé  pendant  quelques  jours.  Aussitôt 
que  l'opération  est  praii([uée,  on  sent  une  déchirure  comme  celle  d'un 
parclieniin.  Celte  circonstance  a  été  regardée  comme  favorable  au  succès 
de  l'opération  ;  car  on  suppose,  dans  le  cas  contraire,  que  la  caisse  est 
remplie  de  mucosités  ou  d'autres  corps  étrangers,  circonstance  qui  em- 
pêchera le  malade  de  recouvrer  la  faculté  d'enicndrc.  Il  en  sera  de  même 
si,  au  lieu  de  sentir  rextrémité  de  rin.strunient  libre  dans  la  caisse,  on 
trouve  de  la  résistance,  si  les  mucosités  sortent  par  la  plaie,  et  si  l'on 
eu  rapporte  à  l'exlrémité  de  l'instrument. 

Cette  opération  peu  douloureuse  donne  lieu  à  un  léger  écoulement 
de  sang;  les  accidens  consécutifs  sont  à  peu  près  nuls;  un  peu  de 
hèvre,  de  céphalalgie,  quelques  douleurs  d'oreille,  sont  les  seuls  sym- 
ptômes que  l'on  a  observés  quelquefois. 

Les  sensations  qu'éprouve  le  malade  lorsque  le  tympan  est  perforé 
sont  variables  :  tantôt  ils  n'entendent  rien  ;  d'autres  fois  les  bruits  les 
plus  légers  paraissent  très  forts,  à  tel  point  que  les  malades  ne  peuvent 
supporter  les  sons  que  l'on  entendrait  à  peine  dans  les  temps  ordinaires, 
lels  que  le  lic-tac  d'une  montre.  On  rapporte  qu'un  malade  sautait  sur 
sa  chaise  comme  si  l'on  avait  fait  partir  un  pistolet  à  son  oreille ,  lors- 
(ju'on  faisait  claquer  le  pouce  contre  l'index.  Nous  n'insisterons  pas  sur 
ces  merveilleux  phénomènes  que  nous  voudrions  bien  observer,  afin  de 
mieux  fixer  nos  convictions. 

La  perforation  est  enfin  pratiquée  pour  donner  issue  au  pus  accumulé 
dans  la  caisse.  Celle  opération  procure  iînmécliatcmeut  un  grand  soula- 
gement au  malade,  n  est,  comme  nous  l'avons  vu,  un  des  meilleurs 
moyens  qui  puissent  èire  mis  en  pratique  pour  je  traitement  de  l'oiite 
interne. 

Cathétérisme  de  la  (rompe  d'Eitstuchi.  —  (jette  opération  est  pra- 
iiquée  pour  rendre  à  la  (rompe  d'Euslaclii  oblitérée  sa  perméabilité, 
ou  bien  afin  de  faire  pénétrer  dans  la  caisse  du  tympan  des  injections 
(le  gaz  ou  de  liquide. 

Le  callu'iéiisnie  de  la  trompe  d'Euslachi  a  donc  élé  employé  dans 
deux  cas  distincts  :  dans  l'un ,  le  car.al  est  tout  à  fait  libre;  il  ne  s'agit 
que  de  pousser  une  injection  dans  la  caisse  :  cette  opération  peut  se 
faire  avec  assez  de  facilité;  mais,  dans  l'autre  cas,  il  nous  semble  que 
l'on  a  beaucoup  exagéré  les  avantages  que  l'on  pouvait  en  retirer.  Eu 
effet,  si  l'obliiératiGi)  ;.iége  au  pavillon  de  la  trompe,  coinnienl  introduiie 


Afl'EGTtUiNS    OU   COiNDUlT   AUDITIF    EXTIRNE/  795 

un  cathéter  dans  le  canal  ;  si  !e  rélrécisseinciit  occupe  la  portion  osseuse 
de  la  trompe  d'Eustachi ,  counneiit  faire  pénétrer  un  instrument  dans 
un  canal  d'une  di-ncnsion  te'lemcntpt'lite  qu'à  peine  on  peut  y  faire  pé- 
nétrer un  stylet,  alors  qu'il  est  dépouillé  de  ses  parties  molles.  Aussi 
n'hésitons  nous  pa-i  à  dire  nue  l'on  a  beaucoup  trop  vatué  le  calhété- 
risme  comme  moyen  de  combattre  les  réirécissemens  de  la  trompe  d'Eus- 
tachi. .Nous  ne  saurions  ajouter  une  grande  confiance  à  ces  procédés  qui 
consistent  à  dilater  ce  conduit  par  une  corde  à  boyau  introduite  dans  le 
canal.  La  destruction  du  rétrécissement  ou  de  l'oblitération  par  le  trocarl 
nous  paraît  une  opération  très  hasardeuse  et  pratiquée  pour  combattre 
une  affection,  que  l'on  est  bien  loin  de  pouvoir  diagnostiquer  avec  exac- 
titude, et  dont  on  ne  peut  reconnaître  le  siège. 

Nous  allons  exposer  rapidement  les  diverses  méthodes  qui  ont  été  mises 
en  pratique. 

Le  cathélérisme  de  la  trompe  d'Eustachi  peut  être  fait  par  la  bouche, 
par  la  narine  opposée  au  côté  que  l'on  veut  explorer,  et  la  narine  cor- 
respondante. C'est  cette  dernière  méthode  qui  est  représentée  dans  la 
figure  20. 

Figure  20. 


Elle  représente  une  coupe  verticale  des  fosses  nasales,  la  cloison  médiane  est 
enlevée,  et  l'on  voit  la  sonde  A,  dont  rextrémité  est  introduite  dans  le  pavillon 
de  la  trompe  B.  Le  cathéter  est  placé  au  dessous  du  cornet  inférieur  C  sur  le 
plancher  de  la  fo^se  nasale  U.  Le  voile  du  palais  est  indiqué  par  la  lettre  E, 
ei  la  cavité  du  pharynx  par  la  lettre  F. 

En  1724,  Guyot,  maître  de  poste  h  Versailles,  tourmenté  d'une  sur- 
dité que  rien  ne  pouvait  guérir,  imagina  d'introduire  une  sonde  dans 
la  trompe  d'Eustachi  :  il  y  parvint,  il  introduisit  son  caihéter  par  la 
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bouche.  Mais  celle  rnciiiode  est  très  pénible  pour  le  malade,  en  ce  que 
i'iiu;Lrnmcnt  doit  refouler  le  voile  du  palais,  et  elle  est  plus  dilTicib 
que  celle  que  nous  décrirons  plus  loin;  elle  est  complètement  aban- 
donnée. 

Lorsque  la  cloison  des  fusses  nasales  est  déviée  au  point  qu'on  ne  peut 
faire  passer  le  cathéter  du  côlé  de  la  trompe  que  l'on  veut  calhétéiiscr, 
ou  lorsque  les  fosses  nasales  sont  oblitérées  par  toute  autre  cause,  on 
peut  faire  le  cathétérisuie  par  la  narine  0i)po:iéc.  Cette  méthode  n'est 
que  fort  rarement  employée;  elle  exige  un  insîruuîeni  à  courbure  plus 
{5rononcce. 

Le  cathéiérisme  par  la  narine  du  côté  correspondant  au  côté  malade 
est  presque  exclusivement  mis  en  pratique  :  nous  nous  contenterons  de 
décrire  cette  méthode. 

L'instrument  dont  on  se  sert  pour  cette  opération  est  une  sonde  d'ar- 
gent de  15  à  16  ceniimètresde  longueur.  Les  deux  derniers  centimètres 
de  la  sonde  présentent  une  courbure  de  136°  pour  la  sonde  de  Boyer; 
celle  de  Kramer  est  de  \LUi°.  L'extrémité  gutturale  est  un  peu  mousse, 
arrondie,  et  son  extrémité  externe  est  munie  d'une  sorte  d'entonnoir 
destiné  à  recevoir  le  bout  de  la  seringue  ;  un  anneau,  placé  sur  un  des 
coiés  du  pavillon,  indique  la  position  du  bec  lorsque  la  sonde  est  enfon- 
cée dans  les  narines.  Des  chiffres  gravés  sur  le  pavillon  peuvent  remplir 
le  même  but.  Enfin,  pour  reconnaîire  la  profondeur  à  laquelle  on  fait 
pénétrer  la  sonc'e,  celle-ci  est  graduée  sur  toute  sa  longueur.  Saissy  a 
donné  à  son  cathéter  une  triple  courbure  qui  nous  paraît  inutile;  il  ter- 
mine en  olive  l'extrémité  gutturale  de  la  sonde.  Cette  disposition,  don- 
nant un  plus  grand  volume  au  bec  de  la  sonde,  doit  rendre  plus  difficile 
l'introduction  du  cathéter.  Deleau  se  sert  d'une  sonde  de  gomme  élas- 
tique d'une  même  dimension,  et  renfermant  un  mandrin  auquel  il  donne 
la  courbuie  dont  nous  avons  parlé  plus  haut;  l'instrument  d'argent  est 
plus  généralement  employé. 

Pour  cette  opération ,  le  malade  est  assis  sur  une  cliaise ,  la  tête  ren- 
versée et  soutenue  par  un  aide.  Le  chirurgien  saisit  l'instrument  conunc 
une  plume  à  écrire:  il  introduit  le  bec  de  la  sonde  dans  la  narine,  la 
convexité  tournée  en  dedans  et  en  haut,  la  concavité  en  dehors  et  en 
bas;  l'instrument,  arrivé  au  voile  du  palais,  ce  dont  le  chirurgien|est  facile- 
ment averti  par  la  gêne  qu'éprouve  l'opéré ,  est  attiré  en  dehors,  et  doit 
décrire  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe.  Ce  mouvement  a  pour 
but  de  porter  le  bec  de  la  sonde  en  dehors ,  ce  qui  est  indiqué  par  la 
position  de  l'anneau.  On  sent  alors  le  bec  de  la  sonde  franchir  le  bour- 
relet postérieur  de  la  trompe  d'Euslachi.  En  continuant  celle  manœuvre 
jusqu'à  faire  un  quart  de  conversion,  le  bec  de  la  sonde  revient  jusqu'à 
la  face  postérieure  du  voile  du  palais;  et  alors  le  chirurgien,  poussant  la 
sonde  en  dehors  et  en  haut,  l'introduit  dans  la  trompe.  On  reconnaît  que 
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l'opération  a  réussi  par  la  direclion  de  l'anneau  dii  pavillon  qui  doit  être 
dirigé  en  haut  cl  en  dehors ,  et  par  la  sensation  d'une  résistance  due  au 
bourrelet  cartihigineux  qui  forme  le  pavillon  delà  trompe. 

On  peut  alors  pratiquer  des  injections  d'air  ou  de  liquide,  afin  de 
désobstruer  la  trompe  ou  la  caisse  du  tympan. 

Nous  n'avons  que  peu  de  confiance  dans  les  corps  dilaians,  tels  que 
la  corde  à  boyau,  l'éponge  préparée ,  qui,  au  dire  de  quelques  chirur- 
giens, auraient  été  introduites  dans  la  trompe  d'Eustachi. 

Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  —  La  disposition  anatomiquc 
des  pallies ,  les  altérations  que  l'anaiomie  pathologique  a  fait  recon- 
naîirc  dans  les  affections  de  l'oreille,  ont  conduit  les  chirurgiens  à  pra- 
tiquer la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  soit  pour  ouvrir  au  pus 
accumulé  dans  la  caisse  du  tympan  et  dans  les  cellules  mastoïdiennes 
une  large  ouverture,  soit  pour  faire  communiquer  la  caisse  du  tym- 
pan avec  l'air  extérieur. 

?sous  avons  déjà  parlé,  en  décrivant  l'otite  interne,  de  la  communica- 
tion qui  existait  entre  cette  cavité  et  les  cellules  mastoïdiennes,  et  du 
passage  du  pus  d'une  de  ces  cavités  dans  l'autre;  nous  avons  vu  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  le  pus  ne  pouvait  se  faire  jour  parla  trompe 
d'iiusiachi  et  le  conduit  auditif  externe,  el  venait,  eu  détruisa;it  les  cel- 
lules mastoïdiennes,  déterminer  un  amincissement  des  parois  de  cette 
apophyse,  et  s'ouvrir  spontanément  à  l'extérieur;  mais  aussi  ce  travail 
s'accomplit  lentement  au  milieu  de  grandes  souffrances.  Il  est  donc 
rationnel,  dans  celte  circonstance,  d'ouvrir  une  large  voie  au  liquide: 
aussi  est-il  indiqué  de  perforer  l'apophyse  mastoïde  ,  lorsqu'un  abcès 
existera  dans  les  cellules;  que  cet  abcès  se  soit  développé  primitivement 
dans  les  cellules  mastoïdiennes,  ou  qu'il  soit  consécutif  à  une  inflamma- 
tion de  la  caisse  du  tympan.  Si  la  carie  de  l'apophyse  mastoïde  existait 
déjà,  si  l'on  rencontrait  une  fistule  insuffisante  pour  permettre  au  pus 
de  s'écouler  librement,  le  devoir  du  chirurgien  serait  d'agrandir  l'ou- 
verlure  et  de  l'entretenir  ouverte  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  soit 
larie.  Un  autre  avantage  résulterait  de  cette  opération  dans  les  cellules 
dont  nous  venons  de  parler.  H  serait  possible  de  faire  pénétrer  dans  les 
cellules  mastoïdiennes,  dans  la  caisse  du  tympan,  des  injections  déter- 
sives,  qui,  en  faisant  sortir  le  pus,  facilitent  la  guérison. 

jNous  avons  déjà  dit  que  quelc[ues  chirurgiens  avaierit  pratiqué  la 
perforation  de  l'apophyse  mastoïde,  pour  permettre  à  l'air  de  pénétrer 
dans  la  caisse  du  tympan.  Bien  que  cette  opération  ait  été  le  plus  sou- 
vent suivie  de  succès,  elle  ne  nous  paraît  pas  aussi  rationnelle  que  la 
précédente. 

Pratiquée  pour  la  première  fois  en  1776  par  Jasser,  cette  opération 
a  été  suivie  d'un  plein  succès;  mais  la  mort  de  Just  Berger,  médecin 
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di!  roi  (in  Danemark,  qui  se  fit  pratiquer  cette  opération  pour  remédier 
h  une  surdité  dos  deux  côtés,  arrêta  les  cliirurgiens,  et  celte  opération 
ne  fut  plus  mise  en  pratique  :  à  peine  en  trouve-t-on  quelques  cas  jus- 
qu'en 1824,  époque  à  laquelle  Itard  la  proscrivait  comme  dangereuse. 
M.  Dezeimeris  a  recherché  les  cas  dans  lesquels  cette  opération  avait  été 
pratiquée;  il  a  trouvé  que  sur  quatorze,  dans  trois  cas  il  n'y  eut  aucun 
succès,  et  un  malade  succomba;  dans  deux  cas,  il  y  eut  de  l'amélio- 
ration ;  dans  neuf,  elle  réussit  complètement.  Avec  des  faits  aussi  peu 
nombreux,  il  nous  paraît  difficile  de  tirer  des  conclusions  ;  mais  cepen- 
dant les  résultats  semblent  plus  favorables  que  contraires  à  l'opération. 

L'opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  est  assis  ou  couché,  sa  tête  fixée  par  un  aide  ;  le  chirur- 
gien fait  une  incision  suivant  la  longueur  de  l'apophyse  mastoïde ,  et 
divise  d'un  même  coup  la  peau  et  l'aponévrose  jusqu'à  l'os;  puis,  l'og 
étant  dépouillé  de  son  périoste,  on  le  perfore  soit  avec  un  trocart  ordi- 
naire ou  conique,  soit  avec  le  trépan  perforatif.  La  solution  de  conti- 
nuité ne  saurait  être  faite  sur  le  sommet  de  l'apophyse  mastoïde,  car  on 
ne  pénétrerait  pas  dans  les  cellules ,  mais  bien  plutôt  vers  la  base.  Quand 
on  a  pénétré  à  une  profondeur  de  quelques  millimètres,  le  défaut  de 
résistance  annonce  que  l'on  est  dans  les  cellules.  Le  chirurgien  fera 
attention  à  la  direction  de  son  instrument;  car  il  arrive  qu'en  perforant 
les  os  on  ne  rencontre  qu'une  faible  résistance,  alors  il  ne  serait  pas 
impossible  de  pénétrer  dans  le  crâne.  S'il  était  nécessaire  de  faire  des 
injections  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  on  adapterait  une  canule  à 
l'ouverture  qu'on  vient  de  pratiquer. 

Cette  opération  est  peu  douloureuse,  les  suites  en  sont  généralement 
peu  graves,  à  part  le  cas  de  Berger,  qui  succomba  à  une  encéphalite. 
On  n'observe  en  général  qu'un  peu  de  céphalalgie  ,  un  bourdonnement 
d'oreille,  qui  augmentent  à  la  vérité  lorsqu'on  fait  des  injections,  mais 
qui  ne  présentent  d'inquiétude  que  quand  le  liquide  ne  peut  sortir  par 
la  trompe  d'Eustachi  ou  le  conduit  auditif  externe.  On  empêchera  la 
plaie  de  se  cicatriser  trop  rapidement,  et  ce  n'est  que  quand  la  suppu- 
ration sera  tarie  qu'on  devra  favoriser  la  réunion.  Si  l'opération  était 
pratiquée  pour  une  surdité ,  on  tacherait  de  faire  pénétrer  l'injection 
par  la  trompe  d'Eustachi ,  et  lorsque  ce  résultat  sera  obtenu,  on  fera  ci- 
catriser la  plaie.  Nous  ferons  observer,  toutefois,  quequelquesmaladesont 
recouvré  l'audition  à  la  suite  de  la  perforation  de  l'apophyse  mastoïde, 
et  que,  bien  que  la  plaie  se  soit  complètement  fermée,  malgré  l'occlusion 
de  la  trompe  d'Eustachi,  l'amélioraiion  obtenue  ne  s'est  pas  démentie. 

FIN   DU   TOME   DEUXIÈME. 
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